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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de Investigación sobre  Psicología Clínica, Terapia, específicamente 
Abandono Psicoterapéutico.  El objetivo fundamental es identificar  los factores 
psicosociales que lo producen  y los efectos resultantes de éste.  La agudización  
sintomatología de los pacientes y el aparecimiento de otros síntomas; motiva a 
probar  que el abandono del tratamiento psicoterapéutico agrava el estado de salud 
mental y que uno de los  factores es el socio económico.  Se fundamenta 
teóricamente en el enfoque  cognitivo conductual de Lazarus que se basa en  
factores cognitivos (pensamientos, creencias, fantasías, miedos,  inseguridades) 
como mecanismos de defensa  ante  determinado estímulo,  enfocada  en la 
identificación,  modificación de  pensamientos, procesos, estructuras cognitivas,   re 
conceptualización, que permite entender   respuestas del paciente ante  estímulos 
negativos, factores ambientales, metodológicos, que  desestabilizan al  paciente en 
el  proceso psicoterapéutico. Investigación cualitativa, no experimental, con método 
clínico. De una población total de ochenta pacientes solo se ha podido investigar a 
sesenta, motivos de abandono y evolución de sintomatología; cuyos resultados han 
mostrado agudización de síntomas y el factor de abandono: mejoría sintomatología 
en etapas tempranas del proceso psicoterapéutico, el factor socio económico, no ha 
sido probado 
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SUMMARY 
 
Work of Investigation has more than enough Clinical Psychology, Therapy, 
specifically I Abandon Psicoterapéutico.  The fundamental objective is to identify the 
factors psicosociales that produce it and the resulting goods of this.  The increase 
sintomatología of the patients and the aparecimiento of other symptoms; it motivates 
to prove that the abandonment of the treatment psicoterapéutico increases the state 
of mental health and that one of the socioeconomic factor.  It is based theoretically in 
the behavioral cognitive focus of Lazarus that is based on cognitive factors (thoughts, 
beliefs, fantasies, fears, insecurities) as defense mechanisms before certain stimulus, 
focused in the identification, modification of thoughts, processes, cognitive structures, 
re conceptualization that allows to understand answers of the patient before negative 
stimuli, environmental, methodological factors that destabilize the patient in the 
process psicoterapéutico. Qualitative investigation, not experimental, with clinical 
method. Of an alone total population of eighty patients he/she has been able to 
investigate to sixty, reasons of abandonment and sintomatología evolution; whose 
results have shown increase of symptoms and the factor of abandonment: 
improvement sintomatología in early stages of the process psicoterapéutico, the 
socioeconomic factor , it has not been proven 
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B.      INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
INTRODUCCIÓN 
 
Se aprecia de manera constante que las personas que acuden en busca de ayuda 
psicológica, tienen en común experimentar algún tipo de dificultad, malestar o 
trastorno, que es lo suficientemente importante y que generalmente produce malestar 
psíquico y social. 
 
Estas personas antes de acudir a psicoterapia comúnmente intentan resolver sus 
dificultades recurriendo a otras fuentes tales como amigos, médicos, sacerdotes, 
pastores evangélicos, brujos, chamanes, etc. 
 
Comúnmente los pacientes expresan conflictos con otras personas y síntomas tales 
como ansiedad, tristeza, llanto decaimiento, sentimientos de minusvalía, insomnio, 
desesperanza, ideas obsesivas, amnesia sentimientos de hostilidad, cefaleas pérdida 
de apetito, falta de concentración, etc.  Por un tiempo mayor a  quince días y que 
cada vez se hacen más difíciles de controlar. Es común que los pacientes acudan a 
terapia con expectativas poco realistas, es decir buscando que el terapeuta 
mágicamente les brinde la solución inmediata a sus problemas, del mismo modo que 
el médico les receta una pastilla para el catarro.             
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En el caso de muchos pacientes al no experimentar la mejoría de los síntomas ni la 
solución  de sus problemas  prefieren abandonar la terapia. 
 
Hay otros que no culminan el tratamiento debido a factores de diversa índole; entre 
ellos existen razones eminentemente personales, hasta el sentimiento de desagrado 
por la atención prestada en la institución a la que acude o por actitudes del  terapeuta 
que le atiende, estos  fenómenos  son  conocidos  en psicología como (transferencia 
y contratransferencia). 
 
De la misma manera influye el tipo de tratamiento, la búsqueda de resultados 
inmediatos por parte del paciente,  y sobre todo el establecimiento de un adecuado 
nivel de confianza entre paciente y terapeuta lo que en psicología clínica se conoce 
como “rapport”. 
 
Sea cual sea la razón para que se dé el   abandono o deserción del tratamiento, la 
cual engloba a los individuos que habiendo establecido contacto con un servicio de  
psicología no continuaron con el proceso terapéutico a pesar de que aun necesitan 
dicho tratamiento. 
 
Las razones que determinan o influyen sobre el abandono del tratamiento se 
conocen poco ya que no se registran muchas investigaciones sobre el tema, y a 
veces pasa de ser percibido. Aun que naturalmente esta situación obedece  a una 
serie de factores de diferente índole, los cuales se tornan decisivos en determinada 
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fase del proceso psicoterapéutico y representa grandes dificultades por parte del 
paciente a seguir asistiendo a terapia psicológica. 
 
Para  aclarar esa serie de dudas fue necesario realizar una investigación basada en 
el método científico, permitiendo también establecer un vínculo con el paciente de 
manera que se pudo conocer más a fondo los motivos que le obligaron a abandonar 
la terapia  y su situación actual. 
 
Esta investigación tiene mucha importancia ya que ayuda a identificar las falencias 
tanto por parte del terapeuta como por parte del paciente, tanto de la metodología del 
profesional, como la predisposición y expectativas del paciente para con la 
psicoterapia. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La falta de conocimiento acerca de la enfermedad mental, el inicio, estado agudo, y 
estado crónico de la patología, afecta al paciente y familiares de los pacientes, al 
igual que  la equivocada creencia de que el enfermo mental es altamente peligroso, 
que debe ser aislado de la sociedad para siempre; las personas reaccionan 
escondiéndolo ignorándolo, este tipo de actitudes egoístas y carentes de empatía y 
amor, como es lógico impide al paciente recuperarse de forma positiva  y 
progresivamente va perdiendo aislándose más refugiándose en su mundo, 
llenándose de resentimiento e impotencia, pierde seguridad, le  imposibilita 
interactuar socialmente, logrando que se vayan agudizando los síntomas, y 
reflejándose deterioro físico intelectivo, afectivo y social, los cuales van 
acompañados de irritabilidad, sentimientos de minusvalía, sentimientos de culpa 
miedos, temores, etc. 
 
Es necesario tomar en cuenta también  la situación socioeconómica como un factor 
determinante en este fenómeno, existen gentes que acuden al Hospital Psiquiátrico 
“San Lázaro” provenientes de otras  provincias y no poseen los recursos necesarios 
para quedarse mientras dura el  tratamiento, de la misma forma existen aspectos 
metodológicos como un inapropiado establecimiento de la empatía o “rapport” falta 
de información o exceso de intervenciones verbales, o inadecuada actitud por parte 
del profesional hacia el paciente, en lo que respecta al paciente otro factor podría ser  
gravedad de la patología ,  inadecuada atención del centro u hospital, son algunos 
factores que pueden hacer posible la discontinuidad del tratamiento psicoterapéutico. 
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Algunas personas no están suficientemente comprometidas con el esfuerzo 
necesario para lograr la meta. En ellas la deserción es más bien el resultado de 
ausencia de interés que de incapacidad para satisfacer requisitos. 
El abandono del tratamiento consiste en una situación en la cual se engloba a 
aquellos individuos que habiendo establecido algún contacto con el servicio de 
Consulta Externa, no continuaron  con el proceso de ayuda solicitado, y los que una 
vez iniciado formalmente dicho proceso no siguieron el mismo, en ambos casos sin 
notificar razón alguna.  
 
El cumplimiento terapéutico se entiende como el grado en el que un paciente sigue 
las recomendaciones del profesional. No es un concepto nuevo, como tampoco lo es 
el relativo a la interrupción e incumplimiento del tratamiento. (Hipócrates) advertía de 
la elevada frecuencia con que los pacientes mienten a los médicos: 
 
“Hay que vigilar a los pacientes quienes mienten con frecuencia sobre haber tomado 
las cosas prescritas. Por haberse negado a tomar bebidas desagradables, purgantes 
u otras, a veces mueren. Jamás confiesan lo que han hecho y la culpa se le atribuye 
al médico”. 
 
(Haynes) define el cumplimiento terapéutico como el grado en el cual la conducta de 
una persona (en términos de tomar una medicación, seguir dietas o efectuar cambios 
en el estilo de vida) coincide con las recomendaciones médicas o higiénicas 
sanitarias. 
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La presencia de falsas creencias como "sobre la psicoterapia hace que el paciente 
abandone el tratamiento. 
 
La creencia de que “la psicoterapia puede eliminar de la memoria personas o 
acontecimientos traumáticos o dolorosos”. 
 
Cuando se da la mejoría inmediata de los síntomas en el paciente este se retira del 
tratamiento, es otro factor que hace creer al paciente que ya no necesita seguir 
acudiendo al tratamiento por lo tanto deja de acudir al mismo sin haber completado la 
planificación terapéutica. 
 
El paciente desea cambios inmediatos, y si no los consigue empezara una larga 
búsqueda visitando a una cadena de profesionales, sin encontrar mejoría, aun 
cuando la patología presenta síntomas psicosomáticos, dolores abdominales, 
cefaleas tensiónales, taquicardia, hiperhidrosis ,  por lo general el paciente acude al 
gastroenterólogo quien realiza una serie de exámenes y recetando medicación que 
alivia los síntomas temporalmente o llegando a la conclusión de que el problema es 
psicológico, entonces recién acude a donde el psicólogo. 
 
La  recomendación de otro profesional con una corriente diferente podría ser otro 
factor por el cual se abandone el tratamiento. 
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Factores de carácter socioeconómico, como por ejemplo no tiene los recursos 
económicos para la movilización, no le dan permiso en el trabajo, situación de 
estudios. etc. 
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PREGUNTAS  
 
¿Cuáles son los principales factores que provocan el abandono del tratamiento? 
 
¿Cuáles son las consecuencias que ocasiona el abandono del tratamiento? 
OBJETIVOS 
 
General: 
 
Identificar las razones por las que se abandona el tratamiento psicoterapéutico en el 
área de consulta externa del Hospital Psiquiátrico “San Lázaro”. 
 
Específicos: 
 
Conocer la realidad, el ambiente, las condiciones en las que se desenvuelve el  
paciente. 
 
Identificar la verdadera naturaleza de los factores que tuvieron parte en el abandono 
del tratamiento. 
 
Determinar los cambios ocurridos en la sintomatología entre el abandono y el retorno 
al proceso psicoterapéutico, si este se da. 
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JUSTIFICACION E IMPORTANCIA 
 
 
Ha sido de gran  importancia realizar esta investigación ya que al abandono del 
tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente  en el área de consulta externa de 
esta institución  no se le ha dado la importancia que merece, y como consecuencia 
de esto se presenta  la agudización de la sintomatología en el paciente y en la 
mayoría de los casos vuelve  este después de cierto tiempo con síntomas y signos 
más graves y con poco control sobre ellos.  
 
Conocer los factores reales que obligaron al paciente a abandonar el tratamiento 
psicoterapéutico ayudó a establecer ciertos parámetros o medidas a tomar en el 
ámbito profesional de la salud mental sin afectar el debido proceso psicoterapéutico, 
ya que existen factores a nivel metodológico, factores socioeconómicos, culturales, 
religiosos, y de otros ámbitos que por su naturaleza son muy  difíciles de controlar 
como el factor  geográfico etc. 
 
El abandono del tratamiento influye de manera determinante en la curación o alivio 
del paciente y por consiguiente reduce su capacidad productiva, así como disminuye 
su calidad de vida. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Capitulo 1.    La Enfermedad mental  
 
Antes de analizar el concepto de enfermedad es necesario definir en términos 
sencillos que es la salud mental: según la OPS/OMS es” La condición de la vida 
humana que resulta de un armónico desarrollo intelectual, emocional y social del 
individuo y que se caracteriza por una conducta orientada hacia el logro de un 
bienestar subjetivo y objetivo, personal y colectivo, a través de la realización de sus 
potencialidades y la contribución a los procesos de cambio del medio”. 
Por otra parte la Academia Americana de Psiquiatría nos dice que la salud mental es 
tan sencilla como el 1, 2,3: 
 
1. Estar bien consigo mismo, 
2. Estar bien con los demás 
3. Afrontar los problemas de la vida diaria 
Estar bien consigo mismo se refiere básicamente a quererse a uno mismo como una 
base fundamental para querer a los demás. A fomentar una buena autoestima y a 
disfrutar de las cosas sencillas de la vida cotidiana. 
El querer a los demás se inicia en la confianza básica en los otros que permite la 
convivencia humana, en el trabajo solidario y en partir de las necesidades de los 
demás antes que las propias. 
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Afrontar los problemas de la vida diaria, sin dejar que se acumulen y que desborde 
nuestra capacidad de resolverlos. (Atención Primaria en Salud Mental Ministerio de Salud Pública 
(2012). 
 
Otros autores refieren que: La  salud mental es una condición de la vida humana, 
que proporciona al individuo, la posibilidad de una existencia digna, mediante la 
satisfacción de sus necesidades objetivas y subjetivas. Es por tanto, un progreso en 
el cual hay que considerar tanto los atributos biológicos que como dotación tiene el 
hombre, como las capacidades psicológicas, que se van desarrollando bajo la 
influencia del ambiente físico y cultural. 
 
A través de la historia, el hombre ha tratado progresivamente de alcanzar la plenitud 
de una existencia que le permitirá satisfacer sus necesidades espirituales y 
materiales. En principio la naturaleza y el desconcierto de lo desconocido, fueron el 
reto permanente para el hombre; pero el, a través de su trabajo y su inteligencia, 
supo ir dando pasos positivos y firmes. Eduardo Estrella y Col (1985). 
 
El termino enfermedad mental, puede asociarse a estigmatización social, por ello 
está en desuso, es más apropiado el uso del término “trastorno mental, o 
psicopatología”, que es lo que utilizan los dos sistemas clasificatorios de la 
psicopatología más importantes en la actualidad el CIE-10 de la O.M.S, y el  DSM-IV 
de la Asociación Psiquiátrica Americana.  
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Tanto en la medicina, psiquiatría, y psicología, es una alteración de los procesos 
cognitivos y afectivos del desarrollo, considerado como anormal en relación al grupo 
social de referencia del cual proviene el individuo. 
 
De acuerdo al DSM-IV-TR los trastornos son una clasificación categorial no 
excluyente, basada en criterios con rasgos definitorios.  
Un trastorno es un patrón comportamental o psicológico de significación clínica que 
cualquiera que sea su causa es una manifestación individual de una disfunción 
comportamental, psicológica o biológica. 
 
El concepto de enfermedad mental reúne un buen número de patologías de muy 
diversa índole, por lo que es difícil hablar de manera general, hay que hablar de cada 
enfermedad o trastorno de forma particular o incluso individualizada ya que cada 
persona puede sufrirlas con síntomas algo diferentes. 
 
En cuanto a la etiología de la enfermedad mental podemos decir que debido a su 
naturaleza única y diferenciada de otras enfermedades están determinados 
multifactorialmente, integrando elementos de índole biológico, genético, neurológico, 
ambiental, relacional, familiar, psicosocial, psicológico, cognitivo, emocional, teniendo 
todos estos factores un peso, no solo en la presentación de la enfermedad sino 
también en su fenomenología, en su desarrollo evolutivo, tratamiento, pronostico, y 
posibilidades de rehabilitación.  
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La enfermedad es un trastorno que afecta la unidad cuerpo-espíritu, o el equilibrio de 
las relaciones con la naturaleza o el grupo social. Alguien ha hecho daño a la 
persona quitándole una parte sustancial de su ser su espíritu, ensuciándole o 
introduciéndole algo extraño en su cuerpo. El mal puede ser ocasionado por la propia 
persona o por la naturaleza que emana enfermedad por el poder que subyace en la 
tierra, en el aire, en el huracán, en el arco iris. La enfermedad puede ser castigo de 
los dioses, irritados por las contravenciones a sus normas y las ofensas recibidas. 
Eduardo Estrella y Col 1985. 
 
1.2   El estigma de la enfermedad mental 
 
Aún cuando el  concepto de enfermedad mental parecía acertado desde el punto de 
vista histórico (ya que emana de la identidad histórica de la medicina y la psiquiatría) 
carecía de sentido racional. Si bien pudo haber sido útil en el siglo XIX, hoy está 
desprovisto de valor científico y es, desde una perspectiva social, nocivo. 
 
Aunque la insatisfacción por los fundamentos médicos y el marco conceptual de la 
psiquiatría no es nueva, poco se ha hecho para explicar el problema y menos aún 
para remediarlo. En los círculos Psiquiátricos se considera casi indecoroso preguntar 
“que es la enfermedad mental”,  y en los  que no lo son se acepta con demasiada 
frecuencia la opinión de los psiquiatras sea ella cual fuere, acerca de ese punto. La 
pregunta: Quienes son enfermos mentales, se encuentra por ende esta respuesta 
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“aquellos que se hallan internados en Hospitales psiquiátricos, o acuden a los 
consultorios privados de psiquiatría o psicología. 
 
Es posible que estas respuestas parezcan excesivamente simples, si ello ocurre es 
porque lo son. Sin embargo no es fácil responder de manera más lúcida sin enfrentar 
una serie de complejos problemas; sería menester preguntar en primer término si la 
enfermedad mental es una enfermedad, y replantear luego nuestras metas con el fin 
de pasar de la comprensión de la enfermedad mental a la de los seres humanos. 
 
La necesidad de reexaminar el problema de la enfermedad mental es, al mismo 
tiempo oportuno y apremiante. En nuestra sociedad existe gran confusión, 
insatisfacción y tensión con respecto a los problemas psiquiátricos, psicológicos y 
sociales. 
 
Los principales medios de comunicación de masas los periódicos, la radio y la 
televisión, utilizan libremente el concepto de enfermedad mental. A veces se afirma 
que algunos personajes famosos como Adolfo Hitler, Ezra Pound, o Earl Long son 
enfermos mentales. Otras se ponen este rótulo a los miembros más infortunados y 
que ocupan el lugar más bajo de la escala social en especial si se les imputa algún 
delito. Thomas S. Szasz (2008). 
 
En la actualidad y gracias al avance Intelectual, filosófico, mental, tecnológico en 
neuropsicología  farmacoterapia, psiquiatría y psicología  los trastornos mentales  
dejaron de ser considerados solamente como disturbios en la esfera psicológica sino 
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que hay una base neurofisiológica que lo sustenta. La psiquiatría deja de ser una 
ciencia estática para dar paso al progreso enorme de la psicofarmacología y su 
influencia cada vez más preponderante sobre el aparato psíquico. 
El estigma de la enfermedad está  presente cuando se tiene una visión equivocada y 
se actúa de manera que se  discrimina e  irrespeta los derechos humanos del 
enfermo mental derechos tales como: vivir de manera digna, gozar de un techo, 
alimentación, atención medica,  comer en la misma mesa con los invitados, salir en 
familia, estar presente en reuniones familiares, acudir  a la iglesia, etc. Pensar en que 
el enfermo es un ser peligroso que no tiene remedio, que esta desahuciado, el 
abandono en los centros de salud mental, descuidar las citas con el  especialista, en 
pocas palabras esconderlo “para guardar apariencias”, darle la espalda, pensar que 
el enfermo mental, debe ser aislado de la sociedad, para la persona que padece una 
enfermedad mental resulta doloroso y esta actitud puede agudizar o empeorar los 
síntomas que aquejan al paciente. 
En un estudio realizado se aprecia que el  87% de los psiquiatras y el 82% de los 
cuidadores han comprobado que los efectos del estigma y la discriminación, hacen 
más difícil que las personas con enfermedad mental grave se recuperen. (Isaacs A) 
(1998). 
Un 92% de los psiquiatras  sostiene, por añadidura, que las representaciones 
incorrectas de la enfermedad mental grave en los principales medios de 
comunicación, cine, telenovelas, etc.; Pueden incrementar mas la socialización del 
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estigma, afectando negativamente el bienestar de estos enfermos y sus familias, 
además de dificultar su tratamiento. 
 
Los estudios realizados por “Keeping Care Complete” dan fe de que llevar a cabo 
tareas cotidianas de forma autónoma, salir del Hospital, conservar un empleo 
estable, independizarse y tener relaciones sentimentales son algunas de las 
motivaciones más positivas que los pacientes pueden experimentar al ser tratados de 
manera satisfactoria. 
 
El 96% de los psiquiatras y el 74% de los cuidadores, subrayan que más allá de la 
medicación, el apoyo familiar un factor clave para una buena estabilidad de los 
pacientes. 
Asimismo coinciden en que los programas diseñados para ayudar a estas personas 
en su bienestar integral son validos igualmente para gestionar sus síntomas, por más 
que sean necesarios más servicios sociales de apoyo a la salud mental. Jordi Montaner 
(2011). 
La discriminación, la estigmatización, provoca que el enfermo mental se torne más 
agresivo, molesto, triste, se aísle, se torne irritable, en pocas palabras se agudizan 
sus síntomas, provocándose mayor malestar así mismo y a los demás, de la misma 
manera la estigmatización provoca el abandono del tratamiento terapéutico. 
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Lamentablemente en nuestro medio social se da este tipo de situación pese a 
campañas por parte del gobierno todavía existen casos aislados. Eduardo Estrella y Col 
(1985). 
 
Se investigó en la ciudad de Quito si los miembros de las familias se avergonzaban 
de la presencia del enfermo mental y si socialmente se le permitía desenvolverse 
dentro de casa, por ejemplo en el caso de recibir visitas. Los resultados fueron los 
siguientes: el 23% se avergüenza del paciente obligándole a que permanezca 
escondido mientras dura la visita; un menor porcentaje rechaza al enfermo y lo 
relega a un plano posterior, especialmente en el caso de pacientes que vivieron en 
un centro hospitalario por varios años y que por supuesto, la familia se acostumbró a 
vivir sin este “problema”. Consideran que la mejor solución es la perpetua reclusión 
en un Hospital, pues su presencia dentro de la familia contribuye además un real 
peligro: altera las relaciones familiares, la madre se vuelve neurótica, se 
desencadenan frecuentes discusiones entre cónyuges y además porque constituye 
una carga económica por lo costoso del tratamiento y  su improductividad.  
El 54% considera lo contrario, cree que la rehabilitación del enfermo debe procurarse 
en el propio seno familiar; que el paciente tiene iguales derechos y que es importante 
la colaboración de todos para lograr su total o parcial recuperación. La experiencia 
demuestra que las familias que han permanecido al margen del tratamiento son las 
más  reacias a aceptarlo. (Editorial Belén. Publicación. M.S.P  D.S.M). 
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Capitulo 2.   Definición del   abandono del tratamiento psicoterapéutico. 
 
Gabino y Godoy (1993) definieron el abandono como "una interrupción del 
tratamiento antes de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos “. 
 
Las personas que acuden generalmente en busca de ayuda, tienen en común 
experimentar algún tipo de conflicto, malestar o trastorno, tomando en cuenta a 
trastorno como un desorden del proceso cognitivo y emocional del individuo, que es 
lo suficientemente importante  y que generalmente ocasiona malestar psíquico y 
social.  
 
Antes de acudir a psicoterapia, los individuos han intentado solucionar sus 
dificultades recurriendo a otras fuentes, tales como amigos, sacerdotes, pastores, 
brujos, médicos, etc., sin conseguir resultados favorables. 
 
Usualmente los pacientes expresan conflictos afectivos, conductuales sociales, de 
pareja, en la relación con  otras personas y síntomas tales como, ansiedad, 
desesperanza ,falta de comunicación con los demás, conductas de evitación, 
insomnio, ideas obsesivas, amnesia, sentimientos de hostilidad, cefaleas, pérdida de 
apetito ,falta de concentración, etc. Resulta común que estos sentimientos se 
expresen de formas que ya no se pueden controlar, en consecuencia es frecuente 
que los pacientes acudan a terapia con expectativas poco realistas, es decir 
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buscando que el terapeuta les brinde la solución “mágica” de sus problemas del 
mismo modo que el médico les receta una pastilla para su catarro. 
 
De la misma forma hay pacientes que han entrado al proceso psicosomático 
presentando insomnio, dolores de cabeza (cefaleas tensiónales, gastritis, insomnio 
dolores de estomago, ciertos tics nerviosos. Inmediatamente buscando la ayuda de 
gastroenterólogos, médicos generales,  los mismos que luego de una serie de 
exámenes y análisis que representan gastos para el paciente, luego les recetan 
medicamentos que alivian los síntomas temporalmente, luego estos síntomas 
vuelven con as fuerza, y recién acuden a donde el psicólogo luego de visitar una 
cadena de profesionales, y allí es cuando llegan a la conclusión de que se trata de un 
problema psicológico, que se está transformando en somático. 
 
Muchos de los pacientes al no ver inmediatamente la solución de sus problemas 
prefieren abandonar la terapia. Hay otros que no alcanzan dicha culminación debido 
a factores de diversa índole; entre ellos pueden encontrarse desde razones 
eminentemente personales hasta el sentimiento de desagrado por la atención 
prestada en el centro a donde acude o por actitudes inadecuadas del terapeuta, o 
fenómenos de ( transferencia y contratransferencia).  
 
Así mismo pareciera influir también el tipo de tratamiento, la corriente psicológica del 
profesional, la mejoría de los síntomas que puede experimentar el paciente o el tipo 
de terapia a la cual se recurre, diferentes perspectivas del paciente y del terapeuta. 
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En la búsqueda de una explicación coherente del abandono del tratamiento se han 
estudiado diferentes características del individuo fundamentalmente socioculturales 
como el estatus socioeconómico, y el nivel cultural. Sin embargo la investigación más 
reciente indica que probablemente exista una relación más compleja entre estos 
factores y otros más individuales como son las actitudes del paciente o las 
expectativas del propio terapeuta. En el estudio de este tipo de variable aparece la 
motivación para el cambio del paciente como un factor determinante en el 
cumplimiento terapéutico. 
 
Sin embargo cuando entramos en análisis, más profundos, comienzan a 
incrementarse los diferentes acercamientos al mismo. 
 
De esta manera el abandono del tratamiento psicoterapéutico puede producirse de 
forma imprevista y no avisada por el paciente, o este puede avisarle previamente al 
terapeuta, o ambos, terapeuta y paciente pueden llegar a un acuerdo para 
abandonar el proceso. 
 
 De esta manera se establece un continuo gradual de menos a más fracaso 
terapéutico, dependiendo de la forma como el abandono haya tenido lugar.  
 
Algunos autores consideran que pueden existir abandonos no etiquetables como 
fracasos ya que puede abandonarse el tratamiento después de haber conseguido 
algunos objetivos terapéuticos (quizá los más importantes); Por tanto hablan no de 
abandono como fracaso, si no de “abandono como mejoría”. Si de esto se sigue la 
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interrupción permanente de búsqueda de ayuda por parte del paciente en otros tipos 
de terapias y en diferentes terapeutas. Estamos ante el fenómeno que llamaríamos 
fenómeno total de abandono de la psicoterapia. 
 
Por otro lado podemos decir que hay un acuerdo unánime en considerar el abandono 
en psicoterapia como un resultado negativo de la misma, y por lo tanto como algo a 
estudiar para su posterior  predicción y control, de esta manera una de las 
características definitorias del éxito en psicoterapia seria la ausencia de abandono en 
las mismas.  
 
De esto se sigue que la atención de los investigadores sobre este fenómeno, se 
centre en los motivos o causas del abandono terapéutico, para poder así acotarlo y 
controlarlo hasta donde se pueda. (Manuel Porcel Medina)”aposta”  Ciencias Sociales.  
2.1  Tipos de abandono del tratamiento. 
 
Aquí clasificaremos además el abandono en dos tipos, a saber, el que llamaremos 
(abandono parcial), o aquel que recoge la situación de búsqueda incesante por parte 
del paciente de ayuda psicológica recorriendo diferentes terapeutas y terapias y el 
(abandono total) como concepto que delimita la situación en la que el paciente 
abandona la terapia por completo, esto es cesando en la búsqueda de ulteriores 
terapias y terapeutas alternativos. Es precisamente el abandono que hemos llamado 
total el que refleja bajo nuestro punto de vista el éxito psicoterapéutico. De modo que 
toda terapia psicológica, debiera precipitar este tipo de abandono. 
 22 
 
Es distinto cuando se habla de lo conveniente de abandonar la psicoterapia cuando 
esta posee ella misma efectos iatrogénicos. Nosotros vamos un poco más lejos al 
argumentar que la yatrogenia de las terapias psicológicas no es una característica 
que pueda presentarse en algunos casos, sino que la iatrogenia es una característica 
inherente a toda terapia psicológica, de tal manera que el abandono de la misma 
supone cortocircuitar o prevenir ciertos efectos negativos. (Castillo y colaboradores. 1996). 
2.2 Causas de abandono de la psicoterapia.  
 
A continuación citamos las causas que provocan el abandono del tratamiento 
psicoterapéutico expuestas por (Gabino y Godoy). 
 
 El motivo de consulta ya no preocupa.  
 El consejo de otro profesional de corriente teórica distinta. 
 Cambio de ciudad del cliente. 
 Desmotivación por la terapia. 
 Incumplimiento de instrucciones. 
 Relativizar el problema. 
 Mejorías temporales 
 Tardanza en conseguir objetivos. 
 Negación a tocar algunos temas. 
 Falta de rapport con el terapeuta. 
 Cambio de ciudad del terapeuta.  
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(Castillo) Hace un resumen de las causas más frecuentes de abandono de la 
psicoterapia y recogen entre otras las siguientes:  
 
 Bajo estatus socioeconómico 
 Escasa motivación 
 Gravedad y cronicidad del trastorno mental 
 Débil alianza terapéutica 
  Exceso de actividad verbal del terapeuta, etc. 
  Incluso factores como la inmigración o la etnia también han sido evaluados. 
De igual manera los autores plantean los distintos tipos de abandono 
dependiendo de la fase terapéutica en la que aparece, así como de las diferentes 
justificaciones que dan los pacientes cuando manifiestan los deseos de 
abandonar la terapia. 
 
Factores relacionados con la baja adherencia en:  
 Relacionados con el paciente, con la enfermedad, con el fármaco, y con el 
terapeuta. A dicho respecto entre los factores relacionados con los pacientes 
cita como más frecuentes: 
 
  la negación total o parcial de la enfermedad (locus de control externo), los 
efectos secundarios de los fármacos, factores psicosociales  sentir su estado 
de ánimo bajo control ( lo que denominaremos “autosuficiencia terapéutica), y 
por ultimo echar de menos los periodos de euforia. 
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 Factores como edad (juventud), sexo (masculino) y estado civil (soltería), se 
asocian a incumplimiento terapéutico, aunque dichos datos son controvertidos, 
con respecto al abandono de terapia psicológica, los factores psicosociales 
son decisivos. 
Jamilson y Colom (1996) 
 
2.3   Las relaciones familiares como influencia en el tratamiento. 
 
Por aisladas, ensimismadas y distraídas que parezcan las personas que sufren una 
enfermedad mental grave (depresión, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, 
trastorno bipolar) tienen padres, hermanos, esposos, esposas e hijos, una unidad 
familiar, y dada su situación de la que dependen por completo. Si los pacientes se 
someten al proceso terapéutico, sea este farmacológico, psicológico, medico, 
neurológico, etc., y siguen adecuadamente el tratamiento para superar la 
enfermedad que padecen, como tantos otros enfermos mentales, pueden aprender a 
vivir con su patología perfectamente controlada por supuesto y llevar una vida plena 
y productiva, por supuesto con sus limitaciones,  aun que de acuerdo a un estudio 
internacional llevado a cabo por profesionales de la salud mental revela que hay 
grandes barreras en el bienestar a largo plazo de los enfermos mentales graves, en 
las que incluyen el estigma, los recursos económicos, el miedo a las recaídas y sus 
consecuencias. 
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Tener un familiar con una enfermedad mental puede ser alarmante, observar como el 
estado de ánimo y los comportamientos, su capacidad cognitiva de un ser querido se 
deforman ,cambian considerablemente, generando malestar tanto para el mismo 
individuo como para quienes le rodean, hay que entender que las enfermedades 
mentales son trastornos de salud, que tienen un inicio , estado agudo y estado 
crónico, los cuales se caracterizan por alteraciones en la manera de pensar, la 
imaginación,  el estado de ánimo, el comportamiento, la afectividad.  
El apoyo familiar no deja de ser importante en la recuperación del paciente y para 
ello la familia debe capacitarse para cuidar a un enfermo mental ya que una 
consecuencia indirecta de la enfermedad mental grave es que puede tener un 
impacto negativo en la salud de los cuidadores y familiares, tanto física como mental; 
por eso es tan importante que los miembros de la familia consigan el apoyo que 
necesitan, de forma que puedan realizar un mejor cuidado de sus seres queridos sin 
descuidar su integridad mental social y física. 
El profesional de la salud mental tiene la obligación de velar por el  bienestar del 
paciente y utiliza todos los recursos que tiene a mano  para estabilizarlo, pero si el 
apoyo familiar es escaso, no hay mucho que se pueda hacer ya que regresa al 
mismo “circulo vicioso” o estímulos negativos que se convierten en la fuente del 
problema, el paciente pierde interés por la terapia, se siente desmotivado, y opta por 
abandonar la terapia acarreando la agudización de los síntomas en muchos de los 
casos.  ICEPSS: Gran Canaria. (1997). 
 26 
 
La familia es considerada el más importante de los grupos sociales y goza de una 
distribución universal, ya que representa un sistema activo de vivir y desarrollarse 
entre personas de diferente sexo y en diferentes etapas de madurez física y mental. 
“Constituye la pauta básica o matriz para el desarrollo de la experiencia de, “el estar 
con otros”, “de la capacidad para ser con el otro”. 
 
Las funciones de la familia están históricamente determinadas y pueden cumplirse 
con diferentes grados de efectividad de unas culturas a otras. Los detalles relativos a 
como las familias realizan dichas funciones en el seno de diferentes sistemas 
culturales, suscitan gran interés y expectativa en el campo de la investigación social. 
Muchas teorías existen al respecto, coincidiendo los autores al afirmar la importancia 
de la misma, como productora de salud o enfermedad, influenciada 
permanentemente por factores exógenos así como endógenos, propios de su 
organización interna, lo que va produciendo distintos cambios en su estructura de 
acuerdo a las etapas por la que transcurre. 
 
El resultado de las investigaciones en este campo pone de manifiesto el giro que 
aporta el concentrar el estudio sobre el individuo llevándolo hacia nuevos conceptos 
sobre el sistema de interrelaciones entre los cónyuges, entre padres e hijos, todo en 
medio de la vida social. 
 
Hoy en día y de acuerdo al nuevo enfoque de la psiquiatría moderna vemos el interés 
que ha despertado el estudio del fondo familiar y los factores sociales donde se 
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desenvuelve el enfermo mental, ya no sujetándose a un enfoque puramente clínico, 
razón por la que posiblemente este trabajo ratificará la importancia esta teoría. 
 
La visión desde el área de Trabajo Social, es muy importante en este tema ya que la 
mayor parte de familias con las que se enfrentan las o los  trabajadores sociales 
tienen algún problema algo de disfuncionalidad. La enfermedad mental puede haber 
roto su modo de vida ordinario; La desorganización, las malas relaciones 
intrafamiliares, la falta de comunicación, la infelicidad conyugal y muchas otras 
anomalías en las relaciones personales, son frecuentes entre tales familias. 
 
Cuando intentamos ayudar consciente o inconscientemente tenemos en nuestra 
imaginación, alguna imagen, algún “modelo” de cómo es una familia corriente, sana o 
funcional, sin detenernos a pensar si la  “familia normal” puede ser un mito o una 
realidad. 
 
La intervención del Psicólogo o del trabajador social, muy a parte de su orientación, 
ya sea de carácter social o político, o de sus valores religiosos o morales no trata de 
imponer sus ideas a sus clientes, por el contrario se trata de orientarlos de la manera 
más adecuada buscando su participación, respetando su libertad de elegir y auto 
determinarse. 
 
En las opiniones que generalmente se comparte; sin embargo se habla de una 
familia “funcional”, pero por lo general no tenemos claro, porque razón juzgamos así. 
Si examinamos estos conceptos de bienestar o malestar social , encontramos que 
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están íntimamente relacionados con ciertos valores de la sociedad, la clase social, la 
“subcultura” a la que pertenece, y lo que denominamos salud social o mental, no se 
basa en criterios universales o absolutos. 
 
En lo que se refiere a determinantes sociales del comportamiento de la familia, cabe 
agregar que antes de identificar los factores sociales que determinan el 
comportamiento de la familia entre sí o hacia el mundo exterior, es apropiado aclarar 
dos conceptos importantes: esto es el uso del término “social” y la falta de una 
referencia precisa para la palabra” familia”. 
 
Usando la teoría del Trabajo Social  para tener una visión de referencia algo distinta 
de la psicológica se dice que el término “social” se yuxtapone frecuentemente con el 
“psicológico “ o se trata con o sin las consideraciones sociales y psicológicas y 
debieran ser combinadas para un entendimiento completo del comportamiento 
humano. Lo psicológico se ve generalmente como propio del individuo, lo social 
como externo. 
 
El concepto de “familia” necesita también un análisis. El problema surge por el hecho 
de que todas las familias tienen una estructura básica de relaciones de sangre; pero 
en algunas ocasiones personas que no están relacionadas con la sangre, comparten 
un hogar con otros que si lo están, mientras que otros miembros de la familia 
emparentados no lo hacen.  
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De esta manera, compartimos el análisis de Otto Pollack, que en so obre “Un modelo 
de Diagnóstico Social”, expresa que el modo de la familia consanguínea, tiene 
mucho de relatividad con el diagnóstico y terapia, poniendo como ejemplo los casos 
donde miembros extraños sin unidad consanguínea, que comparten un hogar, 
pueden representar un importante papel a lo largo del desarrollo de un niño; o 
también en el caso de dos amigos que comparten un hogar y que pueden formar un 
sistema  funcional al igual que una familia, en términos de predisposición humana a 
dar y recibir denominando esta clase de relación como “familia de orientación”. Estas 
personas pueden representar un papel en las experiencias durante el desarrollo de 
un niño, pero son pasadas por alto por que no pertenecen a la familia nuclear. 
 
Otro concepto que podría ser útil para ayudarnos a aceptar las concepciones 
psicológicas de familias que son más reducidas, es el de ”espacio vital” que identifica 
como significativas solo aquellas partes del ambiente humano que tienen un 
“significado dinámico” para el individuo, esto es, personas que él percibe o valora. La 
familia es el espacio vital real de un individuo, puede ser más que pequeño que el 
número de personas que un trabajador social consideraría miembros reales de la 
familia del paciente y que de acuerdo a sus estudios sociales que realiza, se hace 
referencia a parientes relacionados por la sangre, que no se comportan como si 
fueran miembros de la familia del paciente. 
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En el caso de la enfermedad mental,  Eckermann considera tres principios básicos: 
 
1. La conducta de los adultos tiene raíces en la experiencia adquirida en la 
familia de su infancia. 
2. No se puede diagnosticar ni curar las perturbaciones emocionales de una 
persona, si se le considera aislado del medio familiar. 
3. Puede entenderse mejor los trastornos de la personalidad y de la adaptación 
social, de un individuo si se lo examina como una estructura dinámica, 
cambiante, influenciada continuamente por los efectos recíprocos de la 
interacción familiar. 
4. De acuerdo a estos principios y considerando a la enfermedad mental como 
una vulnerabilidad potencial que existe en el individuo desde la infancia, es 
importante analizar si esa familia lo protege de la aparición de la enfermedad, 
o por el contrario lo precipita a ella; allí entraremos a considerar a la 
enfermedad mental no como una entidad aislada que aparece en el individuo 
mas fuerte o más débil, sino como un trastorno familiar, no pudiendo limitar 
entonces la atención terapéutica solo al “miembro enfermo”. En este sentido 
es importante conocer los siguientes aspectos: 
5.  
a) Grado de autonomía del enfermo frente a la familia. 
b) Conducta de los integrantes del núcleo familiar, entre ellos y para con el 
paciente. 
c) Roles que cumple dentro del grupo familiar; si son adecuados o no; y, 
conducta de la familia frente a la sociedad. 
 31 
 
La existencia de un enfermo mental desequilibra en forma temporal o definitiva 
muchos hogares; representa un trauma psíquico, una especie de humillación o 
vergüenza, de la cual uno de los miembros se siente culpable. Los padres 
generalmente están ausentes físicas o psíquicamente, son poco afectuosos e 
inestables; otros tiránicos con actitudes amenazantes, sin faltar quienes han 
adoptado una actitud pasiva e indiferente, dificultando una adecuada identificación 
con sus hijos. 
Las madres o son sobre protectoras, o alternan entre unas conductas excesivamente 
controladoras y otras de indulgencia o permisibilidad. No permiten que los hijos 
adquieran y se desenvuelvan de acuerdo a su individualidad, incapacitándolos con 
su actitud posesiva y convirtiéndoles en depositarios de sus tensiones y conflictos. 
Eduardo Estrella, y Col (1985).  
El ser humano es un ser social, y por tanto, no puede sobrevivir solo, la interrelación 
hace posible que el ser humano se desarrolle física, mental, e intelectualmente. 
El 96% de los psiquiatras y el 74% de los cuidadores, subrayan que más allá de la 
medicación, el apoyo familiar un factor clave para una buena estabilidad de los 
pacientes. 
2.4  La sociedad como parte importante en la recuperación del paciente. 
 
Cuando un individuo padece una enfermedad mental, experimenta rechazo social, y 
abandono, impidiendo desenvolverse adecuadamente, por lo general ocurre un 
deterioro social, laboral, familiar; a causa de la situación propia del cuadro patológico, 
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ocasionando sufrimiento, malestar  al mismo sujeto y a las personas que le rodean 
siendo necesario el internamiento, evaluación, tratamiento. 
 
El paciente debe asumir su enfermedad mental como cualquier otra, y la sociedad 
aceptar a quien las padece, para que el paciente pueda ser reinsertado a la 
sociedad, y esta tiene la obligación de recibirle al sujeto dejando de lado prejuicios, 
egoísmo, impresiones e ideas irracionales, solo de esa manera el paciente podrá 
retomar su vida normal, de otro modo será mucho más difícil su recuperación, y las 
recaídas serán más frecuentes. 
 
Los enfermos mentales han sufrido, por siglos, el rechazo de la sociedad, que los 
estigmatiza y margina por temor a su impulsividad, reacciones  o comportamiento, 
bajo la idea de que son peligrosos e “irremediables”; pero hoy, los avances en la 
ciencia médica y en materia de fármacos y tratamiento psicológico brindan a estas 
personas la posibilidad de recuperar sus vidas, a pesar de sufrir un mal incurable.  
 
En enfermedades como la esquizofrenia que es la enfermedad mental que constituye 
la principal causa de incapacidad mental en el mundo pero que es controlable: según 
la dependencia a largo plazo, 30% de los esquizofrénicos logra una vida 
independiente y productiva, 50% mantiene su funcionalidad bajo supervisión, y solo 
20% permanece incapacitado por la enfermedad. 
 
A este mal suman otras enfermedades crónicas como la sicosis y las demencias, así 
como los derivados del abuso de sustancias y los trastornos del estado de ánimo 
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(depresiones, ansiedad), siendo estos los más comunes entre la población  que 
padece sin saberlo, o sin aceptarlo, trastornos de ansiedad y de estrés 
postraumático. 
 
Es muy importante un adecuado ambiente para que se desenvuelva el paciente, sea 
este familiar, laboral, escolar, social, este será libre de prejuicios, egoísmos, rechazo. 
Siendo así, el paciente retomará sus actividades normales y su rol como Padre 
esposo, trabajador, para eso la psicoterapia va de la mano con la farmacoterapia, la 
terapia ocupacional, el apoyo de la familia y la sociedad, etc.  
(SARA PACHECO CABALLERO) 2010 
 
2.5 Factores culturales y religiosos. 
 
Existen religiones o culturas que no comparten en su totalidad la metodología o la 
teoría de la ciencia en el campo de la salud  mental. Por ende tienen sus propios 
códigos, métodos, doctrinas, creencias, las cuales van de acuerdo con su tendencia 
o religión. 
 
Por ejemplo los protestantes consideran que la biblia es la única fuente y la norma 
exclusiva y esencial de sus enseñanzas, y rechazan la postura católica que otorga al 
Papa la autoridad suprema en materias de fe y de moral. 
 
Los protestantes, conservadores, como los fundamentalistas y gran parte de los 
evangélicos, sostienen la fiabilidad  absoluta en las escrituras, no solo en cuestiones 
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de fe, sino también en lo que afecta a la historia, la geografía y la ciencia, pero 
cuando esta práctica se vuelve demasiada concienzuda y rígida, provoca malestar ya 
que las personas con cierta tendencia exagerada hacia una u otra doctrina , llega al 
punto de ser llamada fanática, este tipo de personas fueron influenciadas por un 
autoridades de gran influencia en el mundo espiritual y van de acuerdo al credo o 
dogma, el mismo que no es perjudicial, si se lo sabe llevar adecuadamente, pero si 
se abusa de este puede ocasionar muchos problemas, como por ejemplo: “hacer 
ciegamente la voluntad de dios, vasar cada acto en la lectura de la biblia,  pensar 
que “la medicación es del diablo”, o que solo dios puede curar nuestros males nadie 
más, o que el pastor de una iglesia hace las veces del psiquiatra o el psicólogo 
clínico, generando muchas de las veces sentimientos de culpa en el paciente. 
 
Las reglas del juego ordenan que cuando el hombre (sujeto, hijo, paciente, etc.) es 
sano, rico, orgulloso y tiene confianza en sí mismo, Dios (el rey, el padre, el médico, 
etc.) sea dirigido, exigente y hasta punitivo. Pero si es pobre, enfermo humilde, si 
busca ayuda y protección, Dios lo tratará entonces con especial consideración. Será 
perdonado ayudado, amado. 
 
Podríamos citar muchos pasajes bíblicos para apoyar esta tesis. En los Salmos (147: 
10-11) se afirma: 
“No toma contentamiento en la fortaleza del caballo, ni se complace en las piernas 
del hombre. Complácese Jehová en los que le temen, y en los que esperan en su 
misericordia”. 
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Lucas (18: 22-25) leemos: 
“Y Jesús, oído esto, le dijo: “Aún te falta una cosa: vende todo lo que tienes, y da a 
los pobres, y tendrás tesoro en el cielo; y ven sígueme”. Entonces él oídas estas 
cosas, se puso muy triste, porque era muy rico. Y viendo Jesús que se había 
entristecido mucho dijo: “ !Cuán dificultosamente entrarán en el reino de Dios los que 
tiene riqueza ¡Por que más fácil cosa es entrar un camello por  el ojo de una aguja, 
que un rico entrar en el reino de Dios. 
 
El sermón de la montaña (Mateo 5 a 7) tal vez sea el ejemplo más conocido de 
reglas que fomentan la dependencia y la incapacidad. Aquí Cristo bendice a los 
pobres de espíritu, a los mansos, a los que lloran, y así sucesivamente. Este pasaje 
enuncia con suma claridad las reglas básicas mediante las cuales se puede decir 
que el Dios cristiano juega su juego con el hombre. ¿Qué promete Dios? Qué tipo de 
conducta exige del hombre? Para formular mis respuestas he modificado y he 
parafraseado las Bienaventuranzas. Primero la expresión bíblica “bienaventurados 
son” se tradujo por “deben ser”. Segundo, cada mandato positivo fue complementado 
por su corolario, expresado en forma de prohibición. Las Bienaventuranzas rezan en 
parte como sigue: 
 
El autor señala de acuerdo a la Biblia lo siguiente: 
 
(Mateo 5:3; 5; 8) 
Bienaventurados son los pobres de espíritu: porque de ellos es el reino de los cielos. 
Su corolario lógico (interpretación del autor)  
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El hombre debe ser “pobre de espíritu” es decir, tonto y sumiso: ¡No seáis 
inteligentes, instruidos o agresivos! 
Bienaventurados son los mansos: porque ellos recibirán la tierra por heredad. 
Su corolario lógico (interpretación del autor)  
El hombre debe ser “manso “, es decir, pasivo, sumiso, débil! No seáis agresivos! 
Bienaventurados los de limpio corazón: porque ellos verán a Dios. 
Su corolario lógico (interpretación del autor) 
El hombre debe ser: “Limpio de corazón”, es decir ingenuo, incuestionable fiel: No 
abriguéis dudas (acerca de Dios) y no critiquéis 
En este proceso de inversión de las reglas, las deficiencias de dotes, habilidades y 
conocimientos o en general la incompetencia se codificó como valores positivos. En 
otro pasaje bíblico (Mateo 6:34), se ordena explícitamente al hombre: “No os 
acongojéis por el día de mañana”. En otras palabras el ser humano no debe hacer 
planes para el futuro, ni tratar de mantenerse así mismo y a quienes dependen de él. 
Por el contrario debe cultivar la fe y la confianza en Dios. Esta es desde luego, una 
buena regla racional para los niños, puesto que en realidad no pueden y si tienen 
padre o madre no necesitan cuidar de sí mismos. 
 
Que consecuencias tienen estas reglas cuando las defienden hombres y mujeres 
adultos? Estas reglas propugnan la irresponsabilidad y la dependencia infantil. Es 
difícil exagerar el antagonismo entre estas reglas y las exigencias de la vida de 
acuerdo con las reglas de la racionalidad, la ciencia y la concepción democrática y 
humanitaria, sin embargo sobre la medida en que este conflicto entre las reglas 
religiosas y las demandas de responsabilidad adulta continúa fomentando el 
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desarrollo de la incompetencia interpersonal y reduciendo la confianza de los 
hombres y mujeres adultos en sí mismos. 
 
Algunas reglas bíblicas no solo fomentan la dependencia; también sientan las bases 
para utilizar la falta de previsión y la incompetencia como armas para coaccionar a 
otras personas y así lograr que ellas satisfagan nuestras necesidades. Cabe recordar 
con respecto a esto que la inutilidad “practica “del credo fue racionalizada y 
posibilitada por la idea de que los feligreses tienen el deber de mantener a los 
miembros de la iglesia. Solo en la antigua tradición judaica esto no era válido. El 
rabino debía tener un oficio, de modo que no estuviera obligado a aceptar dinero 
para enseñar la ley de Dios. Este principio ya no se aplica en nuestros días. La 
característica significativa que comparten los sacerdotes de todos los cultos incluidos 
las religiones orientales parece ser la relación contractual entre el clérigo y el feligrés. 
Conforme a un acuerdo tradicional, los fieles deben cuidar de las necesidades 
terrenales de los sacerdotes; a cambio de esto el clero cuidara de las necesidades 
espirituales de los trabajadores, los cuales se dedican a hacer una tarea útil aquí y 
ahora. 
 
Puesto que el comportamiento de los llamados enfermos mentales y en especial la 
histeria de conversión están íntimamente vinculados con la incapacidad o la 
renuencia a no participar en el juego de la vida, resultará instructivo llamar la 
atención sobre ciertos preceptos bíblicos que ordenan al hombre ser pasivo e 
incompetente. Thomas S. Szasz (2008)  Narayan (1959). 
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Estas tendencias al  fanatismo religioso generan muchas veces malestar en el 
entorno del paciente ya que sus hábitos cambian radicalmente, descuidan a sus 
hijos, esposo, actividades laborales, cuidados personales y muchas veces entran en 
estados delirantes perdiéndose por días en lugares alejados, mientras sus familiares 
los buscan desesperadamente. 
 
Mirando a personas religiosas se ve primeramente que son consientes de depender 
de fuerzas que no comprenden, por ejemplo del destino, y experimentan que su vida 
no está en sus manos y que termina. Ante estos misterios con los que se topan, 
adoptan una actitud determinada, actitud que en el mejor de los casos, será de 
veneración o de humildad o de devoción, o puede llegar al fanatismo, ante eso que 
no comprendemos. 
 
Por otra parte hay personas que cuando se sienten religiosas, intentan manipular 
aquello que no comprenden o a lo que se sienten expuestos, pretendiendo influir 
sobre ello y poder manejarlo, por ejemplo a través de los ritos de sacrificio o de 
oraciones. 
 
En lo que respecta a la religión, existen dos componentes; por una parte las 
personas reconocen algo que las sobrepasa y que no comprenden y por otra parte 
procuran dominarlo. En si esto es una contradicción y las degeneraciones de la 
religión empiezan a desarrollarse en el punto en que la persona en vez de detenerse 
y de reconocer el misterio, procure comprenderlo y apoderarse de él.    B. Hellinger 
2009. 
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El fin perseguido por la Psicoterapia es la curación psíquica, el fin de la religión 
consiste en la salud (o salvación del alma). 
 
Cuan distintos sean uno del otro, estos fines podrían deducirse del hecho de que el 
sacerdote en ciertos casos luchará por la salud del alma de su creyente aun 
exponiéndose conscientemente a aumentar en este las tensiones emocionales, y no 
hará nada por evitarlas, ya que primariamente y ante todo el sacerdote o pastor no lo 
mueve motivo psicohigiénico alguno. 
 
Por otra parte también en la psicoterapia podemos ver que se da a veces, sin haberlo 
protegido, un efecto secundario análogo al que acabamos de describir cuando en 
ciertos casos particulares el paciente, en el curso de su tratamiento se remonta a las 
fuentes, durante mucho tiempo cegadas y escondidas de una fe primordial, 
inconsciente y reprimida, y si sus creencias no le permiten continuar con el 
tratamiento psiquiátrico o psicológico ya dependerá del sujeto.  
B. Hellinger 2009. 
 
2.6   Situación económica del paciente como factor determinante. 
 
 El vinculo entre pobreza y salud mental es muy conocida, las personas de baja 
situación económica son muy propensas a sufrir de mala salud mental y la pobreza 
contribuye a una deficiente salud mental. 
 
 40 
 
Las condiciones de vida y educación, la depravación tanto de carácter individual 
como la situación económica la falta de oportunidades, la inseguridad en  los barrios, 
aumentan el riesgo de mala salud física como mental. 
 
Si bien esto sugiere que la enfermedad mental es más grave en ciertas zonas, no 
significa que la pobreza sea causa de enfermedad mental, lo cierto es que las 
personas con problemas mentales son más propensas a experimentar la pobreza, 
una vez incapacitados, es probable que su estatus socioeconómico individual 
disminuya. 
 
Tener un problema de salud mental y bajos recursos genera un círculo vicioso, 
romper ese círculo requerirá los esfuerzos concentrados del gobierno, Sistema de 
Salud, y Servicios Sociales, el servicio de empleo y el sector de voluntariado 
trabajando juntos en colaboración. 
 
El  Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” atiende a personas de baja condición social, 
que no están afiliados al seguro social, policía ni ejército, por tanto la atención es 
gratuita para personas que comprenden edades desde 18 años a 60 años de edad. 
 
El aspecto económico tratado en este capítulo tiene que ver con el gasto por parte 
del paciente para su  movilización  o pasajes, esto  tendría que ser tomado en 
cuenta, ya que le concierne asumir ese gasto al paciente, y más  aun cuando este  
reside fuera de la ciudad. 
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En lo relacionado con internamiento y medicación, el gobierno asume esos gastos. 
Análisis global en cifras. www.taringa.net/  2012. 
 
2.7  Factores geográficos. 
 
Para empezar este capítulo se debe tomar en cuenta que una enfermedad mental 
tiene un inicio , estado agudo y estado crónico, por tanto para su tratamiento se 
necesita un proceso que en el mejor de los casos dura varias semanas hasta meses, 
esto puede ser dos citas semanales o internamiento si el caso así lo requiere. 
 
 Por tanto  lugar en donde residen los pacientes puede ser Pichincha lo cual es 
beneficioso, o puede ser alejado de la ciudad, en otra provincia o cantón  en donde 
tomaría varias horas llegar al Hospital, y a esto se suma el costo de la movilización, 
alimentación  por ende el factor geográfico es una situación  crucial en el proceso 
psicoterapéutico, ya que la mayoría de pacientes que acuden a consulta externa 
tienen que ser sometidos a un tratamiento de dos veces por semana, y si el paciente 
no reside en Pichincha , tendrá que poseer abundantes recursos para su 
movilización, cosa que por lo general no es posible. 
 
En el mejor de los casos este paciente tiene un familiar que reside en Quito y está 
dispuesto a brindarle hospedaje tendrá la posibilidad de culminar el tratamiento, pero 
este debe conseguir un trabajo temporal, para que pueda ayudarse con  los gastos 
de movilización. 
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El cambio de domicilio del terapeuta es otro factor, aun que en nuestro estudio 
identificamos al Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” como ubicación del consultorio 
psicológico, por ende este factor se mantiene sin importancia. 
 
2.8 Aspectos metodológicos que provocan el abandono del tratamiento 
psicoterapéutico. 
 
El terapeuta tratante toma decisiones según su perspectiva y el diagnostico del caso, 
respecto al conflicto o problemática del paciente. Entre estas decisiones, el tratante 
puede optar por la farmacoterapia, especialmente psicofármacos con el objetivo de 
aliviar la sintomatología que conforma o matiza el cuadro clínico. Pero puede también 
optar por un tratamiento que convine el uso terapéutico de los fármacos asociado a 
la psicoterapia. Igualmente se puede optar por la psicoterapia como única 
herramienta. Esta última puede variar en algunos aspectos dependiendo de la 
formación del terapeuta y las condiciones del paciente, entre otros factores. 
 
El proceso terapéutico adecuado mejora en relación con la confianza que transmite 
el terapeuta al paciente, el nivel de empatía que se desarrolla entre ellos  facilita el 
desenvolvimiento y tranquilidad necesarios  lo  cual va de la mano con las  
capacidades y conocimientos técnicos que tiene el profesional. 
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El ser cálido, atento, y estar pendiente de las necesidades  del enfermo mental, de su  
tratamiento,  sus preocupaciones dudas, aportan a mejorar el estado de ánimo del 
paciente.  
 
También tiene mucho que ver la comunicación no verbal. Esto se refiere a la postura 
que se utiliza, el modo en que nos sentamos delante del paciente El contacto ocular, 
la sonrisa, los gestos en general tienen un papel relevante en la comunicación y el 
establecimiento del “rapport”. 
 
Contrarias a la adherencia terapéutica son las posturas excesivamente autoritarias y 
dominantes, debido a que estas hacen experimentar al paciente sentimientos de 
inferioridad. 
 
Todo esto tiene que ver por su puesto con las características personales del 
terapeuta que determina el posterior seguimiento o no del paciente. 
 
Hay otros factores tan sutiles como el sexo, edad, apariencia física, raza o clase 
social del terapeuta que pueden ser determinantes para la permanencia o no del 
paciente en el tratamiento. 
 
“Dubrseen”, es una  autora  que señala que las perspectivas de éxito en psicoterapia 
aumentan cuando el terapeuta y el paciente pertenecen al mismo sexo. Esta misma 
autora manifiesta  con respecto a la edad, que un terapeuta de mayor edad que el 
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paciente genera mayor neutralidad y confianza debido a que representa una figura 
significativa para el paciente, capaz de entenderlo y ayudarlo con su formación. 
 
En lo que concierne a la apariencia física o rasgos característicos étnicos del 
terapeuta, las consideraciones han sido variables, controversiales y contradictorias. 
Hay quienes señalan que los pacientes tienen más preferencia por terapeutas de su 
misma raza, otros aseguran que los terapeutas caucásicos son mayormente 
escogidos por los que inician psicoterapia. 
 
El hecho de   establecer  un adecuado “rapport”, confianza o empatía por parte del 
terapeuta hacia el paciente, puede ser un factor primordial que determinara el éxito o 
el fracaso del proceso psicoterapéutico. 
 
La técnica o técnicas utilizadas por el terapeuta, van de acuerdo a la corriente con la 
que se ha identificado el profesional, y deben ser aplicadas con el más alto nivel de 
empatía comprensión y ética profesional, dado que de esta manera dará los mejores 
resultados disminuyendo la sintomatología, reforzando potencialidades, fortaleciendo 
capacidades, y recuperando o retomando las actividades normales del paciente. 
 
En cuanto al tratamiento todo parece indicar que los pacientes asignados a la 
combinación de terapias (farmacoterapia, psicoterapia)continúan en mayor 
porcentaje el proceso terapéutico en comparación con aquellos que reciben solo una 
de las dos, sin embargo esto varía dependiendo de las características del paciente, 
su patología y de la selección misma del tratamiento. 
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En cuanto a la farmacoterapia, hay estudios que demuestran que aumentando los 
efectos secundarios se aumenta el incumplimiento, otros informan de que los efectos 
secundarios no han sido motivo de abandono. Sin embargo cuando el clínico 
minimiza una molesta sequedad de mucosas o un estreñimiento pertinaz, para el 
paciente puede ser suficientemente molesto para abandonar el tratamiento para ello 
es importante estar atento a las quejas que preocupan al paciente. 
 
Es necesario tomar en cuenta que la entrevista ha de generar un cambio de 
conducta en el paciente. Uno de los errores de los terapeutas es pensar  que los 
pacientes responden a esta demanda automáticamente, y esto no es cierto, hay que 
tener presente que “cualquier paciente es incumplidor en potencia” (Lucena). 
 
El cumplimiento está relacionado de una  forma positiva con el grado de satisfacción 
que ha obtenido el paciente en su relación con el tratante. 
 
(Ley y Spleman1967)Señalaron en su hipótesis cognitiva sobre la comunicación 
terapeuta-paciente que para que la prescripción sea asumida, el mensaje ha de ser 
comprendido, aceptado y recordado. 
 
Hay diferentes factores que determinan los errores de comprensión. La dificultad 
incluida en la información verbal presentada es uno de los más relevantes. Muchos 
pacientes simplemente no entienden las instrucciones. El buen terapeuta debe 
equipararse al buen docente y ponerse en el lugar del que aprende y proveer sus 
dificultades. Hay que tener en cuenta que muchos pacientes carecen de 
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conocimientos sanitarios elementales y los terapeutas muchas veces olvidan este 
punto. Otro factor importante a citar es que algunos pacientes no se atreven a pedir 
aclaraciones cuando lo que dice el tratante les parece difícil de entender o es 
contradictorio a sus ideas, o por miedo a molestar, no saber preguntar o considerar 
absurdas las recomendaciones recibidas. 
 
Probablemente algunos de los errores de memoria se presentan por que se 
considera que las instrucciones son poco importantes o necesarias y de difícil 
comprensión. Un estudio realizado muestra que un 52 % de los pacientes no podían 
decir que es exactamente lo que el tratante esperaba de ellos. 
 
Otro que un 60% de los pacientes entrevistados inmediatamente tras la cita con el 
tratante habían entendido mal las instrucciones recibidas. 
 
La falta de cooperación del paciente es debida a no entender la caligrafía de las 
prescripciones. Estos autores encontraron que solo un 50% de estudiantes 
preuniversitarios pudieron entender las recetas médicas recogidas directamente en 
establecimientos farmacéuticos. 
 
Transferencia y contratransferencia: La transferencia es (reacción emocional del 
paciente hacia el terapeuta donde se repite con este vivencias, fantasías, ideas, 
sentimientos, modalidades de relación), etc., se encuentra el concepto de 
contratransferencia, que ha sido definido como el conjunto de reacciones 
inconscientes del terapeuta frente al paciente y, especialmente frente a la 
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transferencia de este. Tanto la transferencia como la contratransferencia pueden ser 
positivas y negativas. Ambas pueden contribuir al éxito o fracaso de una terapia o a 
la simple deserción del tratamiento por parte del paciente. 
 
Entre los estudios revisados no se ha podido encontrar un instrumento eficaz para la 
medición de las mismas. Solamente se explora la satisfacción o no del paciente 
frente al tratamiento. 
 
La metodología aplicada de forma inadecuada produce malestar en el paciente 
incrementando desconfianza incertidumbre  desesperación generando resistencia 
produciendo lo que se conoce en psicología clínica como transferencia o 
contratransferencia. (Mustard y Harris) 2000. 
 
Capitulo 3  Consecuencias que produce en los pacientes el abandono de la 
psicoterapia. 
 
El abandono del tratamiento es un fenómeno que influye de manera determinante en 
la curación o alivio del paciente y, por consiguiente reduce su capacidad productiva, 
así como disminuye su calidad de vida. Esto mismo en perdida del funcionamiento 
del individuo ya que merma su fuerza laboral y su potencial de desarrollo; Por ende 
la situación socioeconómica del país también resulta afectado, especialmente el 
incremento de los costos de salud pública. 
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Se considera  fundamental la necesidad de tener información actualizada a cerca de 
la efectividad y el valor de los programas que se ofrecen en los centros de atención 
sobre Salud Mental y, con la intención de disminuir el hecho de que las deserciones 
tengan como causa la atención ofrecida a los pacientes. 
 
La mayoría de personas que abandonan intempestivamente el tratamiento 
psicoterapéutico independientemente del o los motivos que le obligaron a hacerlo sin 
haber alcanzado los objetivos planteados tanto por el terapeuta como por el paciente, 
es posible logren solamente la agudización de sus síntomas. 
 
El paciente está  en todo su derecho de cambiar de psicoterapeuta si así lo 
considera, no es aconsejable  abandonar  el tratamiento psicoterapéutico, y mucho 
menos dejar  de tomar  la medicación ,ya que la medicación estabiliza y suprime o 
disminuye la sintomatología  para mantener  el equilibrio, y no habrá recaídas que 
perjudican y agudicen el cuadro clínico. 
 
Existen muchos motivos por los cuales el paciente abandona el tratamiento y uno de 
los más importantes es el factor socioeconómico, el estatus del individuo, sus 
creencias religión y formas de pensar que lo hacen único e irrepetible. 
3.1   Evaluación asistencial. 
 
De acuerdo a otros autores en la actualidad se da lo que conocemos como 
Evaluación Asistencial “y esta es parte de la misma atención como un todo 
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indisoluble. Por tanto los sistemas de salud desarrollan sistemas de valoración de 
eficacia y eficiencia, así como de control de calidad cada vez más complejos. 
 
Por otra parte los indicadores asistenciales incorporan habitualmente los conceptos 
“abandono” como sinónimo de fracaso y “adherencia” como equivalente de 
cumplimiento terapéutico. 
 
El cumplimiento no solo se refiere a la disciplina terapéutica en la relación médico – 
enfermo, sino a otro tipo de vínculos por ejemplo el institucional cuando la propia 
institución tiende a ser objetivo de cumplimentación la dinámica  funcional de la 
misma antes que la recuperación del sujeto. 
 
(Gabino y Godoy, 1993) definieron al abandono como “una interrupción del tratamiento 
antes de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos”. La normatividad  y la 
disciplina respecto a la prescripción son así mismo notables indicadores sobre todo 
médicos. 
 
La evaluación de un tratamiento como tal empieza por la correcta culminación del 
mismo. Suele haber además una correspondencia entre buen cumplimiento y buenos 
resultados posteriores. Pero todavía hay una mayor correlación entre mala 
culminación, y fracaso terapéutico. 
 
Los indicadores por lo común son demasiado genéricos o imponderables, por 
ejemplo el aislamiento  social, o la presencia de enfermedad crónica sobreañadida 
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ensombrecen todos los pronósticos, pero no por ello debemos  dejar de atender a 
dichos sujetos. Ya que son precisamente los aspectos específicos y minuciosos los 
que más interés clínico cobran ya que de su prevención  puede derivarse la viabilidad 
o no de un tratamiento. En definitiva si se consiguen predecir dichos aspectos 
concretos y específicos de cada sujeto conoceremos la peculiaridad y 
subsiguientemente la posibilidad de una intervención eficaz. (Gabino y Godoy, 1993). 
 
3.2  Las variables predictoras. 
 
Las variables predictoras para el abandono del tratamiento psicoterapéutico tienen 
que ver con el pronóstico de actitudes tendencias y comportamientos que se incluyen 
en el concepto y tienen una función clínica e individual a diferencia de los indicadores 
que tienen un sentido valorativo más general.  
 
Para ilustrar la función clínica de las variables predictoras, se da el siguiente ejemplo: 
 
Ciertos sujetos drogodependientes presentan un síndrome denominado “craving 
tardío” donde una persona que llevaba tiempo abstinente (semanas, meses, e 
incluso años) empieza a presentar crecientes y progresivos deseos de consumo que 
a menudo no suelen comentar con familiares ni terapeutas por miedo a que se 
piensa en una involución o sencillamente porque no repare en ello. Esos deseos 
insipientes de consumo de sustancias aumentan como una bola de nieve hasta 
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abocar en un apetito intenso e inmediato de droga que a menudo conduce al 
abandono y ulterior recaída si no se frena a tiempo. 
 
Pues bien, durante un inventario de variables predictoras conseguimos evidenciar 
dichos deseos incipientes pueden aplicarse medidas terapéuticas eficaces como la 
psicoterapia o farmacoterapia, o la unión de las dos. 
 
En última instancia el estudio y la evaluación pronostica es indispensable en el 
trabajo clínico. Desde un punto de vista meramente pragmático, es básico saber si lo 
que se hace funciona o no, porque si no se conocen los efectos de las intervenciones 
clínicas se corre el riesgo de estar perdiendo el tiempo de terapeutas y clientes. 
Desde un punto de vista ético es función y responsabilidad del clínico ayudar a los 
clientes a conseguir lo que necesitan para estar mejor eficacia, y con el menor costo 
de tiempo esfuerzo y recursos. (Carlos Sirvent Ruiz Fracaso, abandono, y cumplimiento terapéutico 
2009). 
 
3.3   Estudios sobre “Cumplimiento y fracaso terapéutico”. 
 
En lo relacionado con el cumplimiento (Colomet) realizó un estudio sobre sujetos 
bipolares encontrando una gran disparidad de tasas de mal cumplimiento que 
abarcan desde el 12% hasta el 64%, lo que atribuye parcialmente a la forma de 
evaluación. 
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En cuanto al fracaso terapéutico (Walitzer) encuentra que el abandono prematuro del 
tratamiento de salud mental es excesivamente alto, precisamente en el campo de las 
conductas adictivas supone un problema importante para la eficacia del tratamiento. 
Concretamente entre un 20 y 57% de los pacientes no vuelven a terapia después de 
la primera sesión, entre el 31 y  56% no completan más de 4 sesiones. 
 
De acuerdo a otros autores los factores predisponentes que determinan el abandono 
del tratamiento de los pacientes son muy variados; estos van desde la edad y el sexo 
del entrevistador hasta la edad y el sexo del terapeuta como primer determinante de 
la permanencia o no del paciente, pasando desde luego por la patología, la situación 
sociocultural y ambiental del consultante, como la falta de contención familiar, 
problemas académicos o de estudios. 
 
En la búsqueda de los factores explicativos del abandono del tratamiento se han 
estudiado diferentes características del individuo fundamentalmente socioculturales 
como el estatus socioeconómico o el nivel cultural. Sin embargo la investigación más 
reciente indica que probablemente exista una relación más compleja entre estos 
factores y otros más individuales como son las actitudes del paciente o las 
expectativas del propio terapeuta. 
 
En el estudio de este tipo de variables aparece la motivación para el cambio del 
paciente como un factor determinante en el cumplimiento terapéutico. 
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Capitulo 4  Las ceremonias psicológicas  
Definición y tipos: 
Vamos a utilizar aquí el concepto de “ceremonias” analizado por (Bueno Martínez 
1984), como instrumento capaz de introducir algunos elementos discernidores que 
nos permitan entender algunas secuencias de la vida de los seres humanos. 
Recogemos literalmente la definición que de ceremonia da el propio bueno cuando 
dice que:”ceremonia es toda figura practica teleológica, que constituida por 
secuencias efímeras de operaciones humanas, está delimitada sobre un fondo 
procesual por una apertura o una clausura identificables”. Cuando se habla de 
efímeras se quiere decir que estas siguen una secuencia transitable en las 
dimensiones del día terrestre, no segundos o centésimas de segundo, pero tampoco 
años o siglos.   
 
Estos cursos  operatorios secuenciales que han sido seleccionados por competición 
con otros cursos posibles y que no derivan de las cosas mismas o de los objetos de 
la naturaleza, se puede decir que pertenecen al terreno o a la historia de las 
costumbres. Esto último es sumamente significativo y nos pone en la pista de 
entender a las ceremonias como un material específicamente antropológico, como un 
tejido normativo donde se despliegan, en toda su fuerza las relaciones psicológicas. 
De los diferentes tipos de ceremonias que establece Bueno en su análisis, nos 
vamos a centrar en dos clasificaciones que son pertinentes para la construcción que 
aquí pretendemos. En su dimensión  distintiva las ceremonias se dividen en:  
Bueno Martínez 1984) 
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4.1  Tipos de ceremonias. 
Las ceremonias formalizadas: serian aquellas que se componen de unos límites 
iníciales y finales bien definidos. Lo contrario es decir unos límites de inicio y fin  
poco definidos, pertenece a las llamadas ceremonias no formalizadas. 
 
Según la división variacional, las ceremonias se clasifican en: algorítmicas y 
protocolarizadas y no algorítmicas y abiertas. Las primeras serian las que están 
definidas por una serie de reglas, una vez se saben los parámetros de la ceremonia. 
Las segundas recogen a aquel tipo de ceremonias en donde las reglas no están bien 
definidas, con lo que los cursos operatorios que esta clase de ceremonias pueden 
recorrer no son identificables a priori. Por último se señala que por un lado ni todas 
las ceremonias de tipo protocolarizado son enteramente cerradas, con lo que 
siempre se conserva un margen de maniobrabilidad y de contingencia, ni por otro 
lado, aquellas ceremonias que hemos llamado no protocolarizadas hemos de 
considerarlas como totalmente abiertas, por cuanto que existe una cierta acotación 
de sus trayectorias que de no ser así serian procesos caóticos.  
(Bueno Martínez 1984) 
 
Sociedades abiertas y sociedades cerradas. 
4.2 Sociedades cerradas 
 
Con la intención de encarar un marco más comprensivo del hecho del abandono de 
la psicoterapia, hemos de discernir hasta donde podamos aquello que engloba a la 
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actividad humana específicamente, es decir su cultura normativa como el entramado 
donde tiene lugar las  operaciones de los seres humanos, para desde aquí intentar 
arrojar luz sobre el fenómeno que estamos sometiendo a estudio. 
 
Podemos considerar a las culturas tradicionales como eminentemente cerradas, esto 
es culturas que están entretejidas normativamente y así nos aventuraríamos a decir 
que son sociedades en donde hay poco lugar para la contingencialidad y de manera 
más general donde el flujo de relaciones psicológicas está obstruido, porque en este 
tipo de culturas hay poca cabida para la discriminación contingencial, de modo que 
las trayectorias operatorias de los seres humanos son muy identificables en tanto 
que están cosidas de manera global unos con otros fusionados através del papel que 
cada uno de ellos desempeña en la comunidad. Las normas son el pegamento de 
todo este mosaico que engloba la vida de los seres  humanos que pertenecen a 
dichas culturas cerradas. Bueno Martínez 1984) 
 
4.3  Sociedades abiertas. 
 
Por el contrario en las culturas abiertas, la normatividad es más caída, por cuanto 
que unas normas contradicen a otras y que la violación de unas de ellas lejos de ser 
motivo de castigo es subsidiario de aprobación y hasta respeto. Es en este tipo de 
cultura donde se recuperan todas aquellas relaciones psicológicas que vimos se 
ensombrecían en las culturas tradicionales. Y es en este caldo de cultivo donde 
reaparece la contingencialidad del quehacer humano bajo la figura que “Fuentes 
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Ortega” ha llamado (conflicto de normas irresuelto personalmente). No es casual que 
el conflicto de normas quede a expensas de una resolución por parte del sujeto 
psicológico, esto es una resolución individual, ya que el conflicto queda irresuelto 
normativamente , de manera que, es el individuo particular el responsable de su 
propia reconstrucción, hasta donde alcance, dentro del semi-caos que reina en dicho 
tejido normativo. 
 
Introducidos ya los dos términos que nos van a permitir reflexionar sobre el 
fenómeno del abandono en psicoterapia, esto es el concepto de ceremonias y el 
conflicto de normas irresuelto personalmente, vamos a intentar su conjugación, de 
manera que resulte un marco global comprensivo de dicho fenómeno intentando 
subsanar que al mismo se hacen desde análisis no situados fuera del contexto de 
psicoterapia que creemos es la más acertada forma de aproximación, ya que nos 
permite trascender del marco particular de la clínica , hasta encarar la realidad social 
misma que lleva a los seres humanos a buscar dicho marco clínico. 
 
En resumen y de manera general, se sugiere la siguiente tesis: a saber que el 
numero de ceremonias de tipo formalizado ha de ser mayor en las culturas que 
hemos rotulado como cerradas y ha de ser menor en aquellas que conceptualizamos 
como abiertas, sin prejuicio de que en las culturas cerradas puede existir ceremonias 
de tipo abierto, y que en las culturas abiertas puede haberlas de tipo cerrado. (Bueno 
Martínez 1984). 
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Capitulo 5 Características físicas, metodológicas y de atención  del hospital 
Psiquiátrico San Lázaro. 
 
El hospital Psiquiátrico “San Lázaro” es una institución que dirige su gestión al 
fortalecimiento institucional y a estrechar los lazos de unión, bienestar y servicio a los 
más necesitados del país y de manera particular a quienes habitan en la ciudad de 
Quito. La institución dentro de sus objetivos, plantea consolidar actividades 
conducentes a tener un Hospital Psiquiátrico  moderno y profesional en todos los 
ámbitos, abierto al cambio y las innovaciones. 
 
El personal que trabaja en esta casa de salud entrega su trabajo diario con ética, 
integridad y disciplina, principios vitales por los cuales se ha logrado fortalecer a una 
de las instituciones más antiguas de América Latina. De igual manera, es propicio 
destacar, que la entidad como parte de sus funciones propias, dinamiza las labores 
de apoyo al paciente, a sus familias y a la comunidad. Esto lo logra por medio de una 
mayor incorporación tecnológica,  personal y social. 
 
Asimismo se busca dinamizar la  gestión de la comunicación social, considerándola 
como un elemento fundamental para alcanzar los objetivos propuestos en esta etapa 
ya que hablar en la actualidad de un mundo sin comunicación, es simplemente 
hablar de una sociedad incompleta. 
Revista de  Aniversario a los 222 años del Hospital Psiquiatrico “San Lázaro” 2010 
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MARCO METODOLÓGICO 
HIPÓTESIS 
 
Definición conceptual. 
 
 
Hipótesis 1 
 
“El abandono del tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente, sin 
haber sido dado de alta, con el tiempo produce agudización de los 
síntomas”. 
 
Hipótesis 2 
 
“El factor socio económico es el factor principal que desencadena el 
abandono del tratamiento antes de que el paciente sea dado de alta. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 
 
Hipótesis 1: “El abandono del tratamiento psicoterapéutico por parte 
del paciente, sin haber sido dado de alta, con el tiempo produce 
agudización de los síntomas”. 
  
Variable 
independiente 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 
INDICADORES ESCALAS 
Abandono del 
tratamiento 
Deserción total 
del tratamiento 
sin haber 
logrado los 
resultados 
deseados. 
Factores  
Personales 
socioeconómicos 
metodológicos 
Geográficos  
 
 
Llega atrasado 
a la terapia. 
Ya no acude. 
Variable dependiente 
Agudización de los 
síntomas. 
Aumento de 
síntomas o 
empeoramiento 
de los mismos, 
malestar 
individual, 
Resurgimiento de 
síntomas tales 
como Insomnio, 
cefaleas, 
irritabilidad, llanto 
fácil, pensamientos 
Encuesta reactivos 
psicologicos 
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familiar y social. de muerte, etc 
Variable moderadora 
Tiempo de 
abandono del 
tratamiento 
30 días , 
meses, años 
No acude a más de 
dos o tres 
sesiones. 
Meses 
años 
 
    
 
Hipótesis 2:  
“El factor socio económico es el factor principal que desencadena el 
abandono del tratamiento antes de que el paciente sea dado de alta. 
 
VARIABLE 
Independiente 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 
INDICADORES ESCALAS 
Situación 
socioeconómica 
Tipo de 
relaciones de 
producción que 
establecen los 
hombres entre 
sí y con la 
naturaleza para 
la satisfacción 
de sus 
necesidades. 
Nivel de instrucción 
 
Ocupación 
 
Ingresos 
económicos 
 
Propiedades 
 
 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
 
Cargos de gerencia 
$2500.00 
Empleados 
$800 
Obreros 
$318  
desempleados 
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Variable dependiente 
 
Abandono del 
tratamiento 
 
Deserción total 
del tratamiento 
sin haber 
logrado los 
resultados 
deseados. 
 
Status 
socioeconómico. 
 
Disponibilidad con 
respecto a tiempo. 
 
Carencia de 
recursos para 
movilización y 
alimentación. 
 
Gravedad de la 
patología. 
 
 
 
Trabajo de oficina. 
Trabajo en la calle. 
Horarios rotativos. 
Horarios normales. 
Desempleo. 
Patologías crónicas 
 
Variable interviniente 
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Inadecuada 
atención por parte 
del profesional. 
Actitudes 
inadecuadas, 
ausencia de 
cordialidad, 
empatía, y 
seriedad por 
parte del 
terapeuta. 
Agotamiento 
profesional de parte 
del terapeuta. 
Problemas 
familiares por parte 
del terapeuta, 
contratransferencia. 
 
Contratransferencia 
Acumulación de 
trabajo. 
Malas condiciones 
laborales. 
Mala salud. 
 
 
Miedos temores e 
inseguridades. 
Conflictos que 
no han sido 
superados 
Traumasen la niñez 
Maltrato 
Sentimientos de 
culpa. 
Test de sacks 
Historias clinicas 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Tipo de investigación:  
 
Descriptivo 
 
Diseño de investigación: 
 
Cualicuantitativo 
 
Población y muestra: 
 
Los pacientes con quienes se ha logrado establecer contacto los mismos que 
abandonaron el tratamiento psicoterapéutico en el área de consulta externa del 
Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” desde Octubre, del 2011 a Abril del 2012 forman 
parte de esta investigación en calidad de muestra. 
 
Técnicas e instrumentos: 
 
El trabajo realizado en el área de Consulta Externa del Hospital “San Lázaro” nos ha 
permitido observar el fenómeno del “abandono del tratamiento psicoterapéutico” y 
con este antecedente importante se inicia el proceso de investigación, accediendo a 
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la información personal de dichos pacientes, con el debido permiso de las 
autoridades del hospital, quienes han estado prestos para colaborar con esta 
investigación, de manera que se recoge datos de la historia clínica referentes a datos 
de identificación, antecedentes clínicos o penales, patología, etiología, historial 
hospitalario, etc. Luego de aquello se procedió  a contactar al paciente vía telefónica, 
para luego acudir a su domicilio o lugar de trabajo para inmediatamente  utilizar el 
método clínico y la técnica de la encuesta, la misma que nos permitió conocer datos 
importantes sobre las razones que motivaron el abandono del tratamiento, al igual 
que aspectos  relevantes de la vida del paciente y la evolución de su sintomatología;  
La técnica de la observación ha sido necesaria para reconocer  la realidad social y 
económica en la que se desempeña  el paciente, así se ha logrado aclarar las 
incógnitas que encierran el fenómeno del abandono del tratamiento psicoterapéutico 
en el Hospital “San Lázaro”. 
 
 Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos: 
 
Para el fin de obtener datos fidedignos en esta investigación, se ha diseñado una 
encuesta la misma que contiene 21 preguntas, las cuales han sido analizadas y 
adaptadas de acuerdo  a las necesidades y a los fines investigativos. Luego de ello 
esta encuesta fue sometida a una prueba piloto para identificar posibles falencias o 
errores, para  posteriormente ser aplicada a la población. 
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RESULTADOS  DE LA INVESTIGACIÓN 
 
A continuación se presenta los resultados de la investigación, la misma que ha sido 
obtenida luego de aplicar una encuesta a la población investigada. 
 
Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según genero. 
 
Tabla 1: Según Genero 
 
 Genero  No. de casos  Porcentaje  
Femenino  38 63% 
Masculino  22 37% 
Total  60                                       100% 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro”  Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según genero. 
 
Gráfico 1: Según Genero 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico”San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 2011 
a Abril  2012.Paúl Barriga 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
psicoterapéutico corresponde al género femenino, lo cual es común en la mayoría 
de los centros de atención en salud. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según grupos de edad. 
 
Tabla 2: Según Grupos de Edad 
 
Rangos de edad No.de 
casos 
Porcentaje  
17 – 22 años  7 12% 
23 – 28 años 35 58% 
29 – 34 años  5 8% 
35 – 40 años  3 5% 
41 – 46 años  5 8% 
47 – 52 años  4 7% 
53 – 72 años  1 2% 
Total  60               100% 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según grupos de edad. 
            
Gráfico 2: Según Grupos de Edad 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga 
 
 
 
Interpretación: La mayor cantidad de pacientes que han abandonado el 
tratamiento son adultos jóvenes, por ende se entiende que entre los adultos jóvenes 
existe menos disponibilidad de tiempo, por trabajo, familia, estudio, viajes, etc. 
 69 
 
 
Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico según procedencia. 
 
 
Tabla 3: Según Procedencia 
 
Procedencia  No. de casos Porcentaje  
Pichincha 55 92% 
Manabí 1 2% 
Ibarra  1 2% 
Loja  1 2% 
Esmeraldas  1 2% 
Sto. Domingo  1 2% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico según procedencia. 
 
Gráfico 3: Según Procedencia 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
psicoterapéutico provienen de Pichincha, el resto proviene de otras provincias y 
solo ha acudido una o dos veces máximo a terapia por la lejanía de su residencia, 
por tanto se descarta el factor geográfico como principal motivo para el abandono 
del tratamiento. 
 71 
 
 
Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico según nivel de instrucción. 
 
Tabla 4: Según Nivel de Instrucción 
 
Nivel de instrucción  No. de 
casos  
Porcentaje  
Primaria 7 12% 
Secundaria 32 53% 
Superior 21 35% 
Total :  60 100% 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según nivel de instrucción. 
 
Gráfico 4: Según Nivel de Instrucción 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga 
  
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento tiene 
instrucción secundaria y superior, y por su ritmo de vida académica y social  están 
predispuestos a situaciones estresantes y acuden este centro de salud mental 
solicitando ayuda profesional. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico  según estado civil. 
 
 
Tabla 5: Según Estado Civil 
 
Estado civil No. de casos Porcentaje  
Soltero 26 43% 
Casado 23 38% 
Unión Libre  10 17%                  
Madre soltera 1 2% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según estado civil. 
 
 
Gráfico 5: Según Estado Civil 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: Entre los pacientes que han abandonado el tratamiento existen 
casados y solteros en cantidades casi similares, por ende son personas con 
necesidades y responsabilidades diferentes como la familia, el trabajo, en el 
caso de los solteros  el estudio, lo cual necesita disponibilidad de tiempo 
completo. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según ocupación. 
 
Tabla 6: Según Ocupación 
 
Ocupación No. de casos Porcentaje  
Comerciante  7 13% 
Empleado 12 20% 
Agricultor 2 3% 
Estudiante  23 38% 
Quehaceres 
domésticos 
12 20% 
Obrero 2 3% 
Ninguna  2 3% 
Total:  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según ocupación. 
 
Gráfico 6: Según Ocupación 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 2011 a 
Abril  2012.Paúl Barriga.  
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
psicoterapéutico son estudiantes, empleados, realizan quehaceres domésticos por 
tanto están expuestos a altos niveles de estrés, presiones  económicas familiares y 
sociales lo cual sin una orientación adecuada es un factor generador de 
enfermedades mentales, y acuden a este centro de salud mental solicitando ayuda 
profesional. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico en consulta externa entre los meses de Octubre del 2011 a  
Abril del 2012 según situación económica. 
 
Tabla 7: Según Situación Económica 
 
Situación 
económica  
No. de casos Porcentaje  
Muy buena  1 2% 
Buena  9 15% 
Regular 44 73% 
Mala 6 10% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento  psicoterapéutico según situación económica. 
Gráfico 7: Según Situación Económica 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 2011 a 
Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: Observamos que la mayoría de pacientes que han abandonado el 
tratamiento psicoterapéutico son personas de condiciones económicas regulares, 
esto quiere decir que perciben un ingreso económico elemental y cuentan con todos 
los servicios básicos, ninguno de ellos tiene vehículo propio son empleados privados 
y pagan sus deudas a base de su trabajo por tanto estas personas también están 
expuestas a niveles altos de estrés laboral social, familiar, académico , etc. y acuden 
a este centro de salud mental buscando ayuda profesional que es brindada sin 
ningún costo, por lo que se puede descartar el abandono de la terapia por el factor 
económico, ya que el único gasto que asume el paciente es la movilización. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico según tipo de vivienda. 
 
Tabla 8: Según Tipo de Vivienda 
 
Tipo de vivienda No. de casos Porcentaje  
Propia 20 32% 
Arrendada 34 56% 
Anticresis 1 1% 
Prestada 5 11% 
total 60 100 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento   
psicoterapéutico según tipo de vivienda. 
 
Gráfico 8: Según Tipo de Vivienda 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
  
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
psicoterapéutico no tienen casa propia, lo cual probablemente sea una preocupación 
económica la cuestión del pago de alquiler, sumado a otros gastos y preocupaciones 
más. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según servicios básicos que poseen. 
 
Tabla 9: Según Servicios Básicos que poseen 
 
Servicios básicos  No. de 
casos 
Porcentaje  
Todos los servicios básicos 53 88% 
Todos excepto teléfono  7 12% 
Total  60 100% 
 
 
 Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según servicios básicos. 
Gráfico 9: Según Servicios Básicos 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
psicoterapéutico gozan de todos los servicios básicos, el resto carece solamente 
de servicio telefónico, lo cual reitera que los pacientes no están en niveles 
críticos de extrema pobreza, sino que se mantienen en una situación económica 
regular, por tanto puede descartarse el motivo de abandono terapéutico por 
motivos económicos. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según servicios adicionales. 
 
Tabla 10: Según Servicios Adicionales 
 
Servicios adicionales  No. de casos Porcentaje 
Celular última generación, 
Internet, tv cable. 
7 12% 
Celular y tv cable 3 5% 
Celular, Internet  2 3% 
Celular 27 45% 
Internet 4 7% 
Tv cable  2 3% 
No tiene servicios 
adicionales 
15 25% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según servicios adicionales. 
 
Gráfico 10: Según Servicios Adicionales 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría posee por lo menos un servicio adicional, estos 
datos confirman nuevamente que aparte de tener dinero para los servicios 
básicos estas personas se dan el gusto de contratar servicios adicionales, lo que 
sugiere pensar que el abandono del tratamiento no se produce necesariamente 
por falta de recursos económicos en la mayoría de los casos. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según situación  por la  que acudió a 
tratamiento. 
 
Tabla 11: Según Situación por la que Acudió a Tratamiento 
 
Motivos por los cuales  
acudió a tratamiento 
No. de casos Porcentaje 
Gravedad de los síntomas 13 22% 
Voluntariamente 24 40% 
Remitido por otro profesional 7 12% 
Familia le obligó 11 18% 
Empresa 5 8% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según situación por la que  acudió a 
tratamiento. 
Gráfico 11: Según Situación por la que acudió al Tratamiento 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento, 
han acudido al mismo voluntariamente, quizás dándose cuenta de que ya no 
pueden controlar la sintomatología, por ende, esto sugiere que en la mayoría de 
pacientes hubo o hay consciencia de enfermedad, y obviamente demandan 
atención y tienen sus perspectivas con respecto al tratamiento y sus objetivos. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según diagnostico. 
 
Tabla 12: Según Diagnostico 
 
Diagnostico No. de casos Porcentaje 
F 33.1 Trastorno depresivo recurrente.  20 33 
F 31 Trastorno bipolar 5 8 
F 43.0 Reacción a estrés agudo 7 12 
F32.0 Episodio depresivo leve. 24 40 
F 23 Trastorno psicótico agudo  
 
2 3 
F 41.1 Trastorno de ansiedad generalizada  1 2 
F41.2 Trastorno mixto ansioso depresivo  1 2 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según diagnostico. 
 
Gráfico 12: Según Diagnostico 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: Podemos apreciar que la mayoría de pacientes que han 
abandonado el tratamiento padecen trastornos de tipo depresivo, 
independientemente si toman o no medicación, son candidatos a sufrir una 
recaída si no se ha alcanzado objetivos importantes en el proceso 
psicoterapéutico. 
 89 
 
Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según motivos para el abandono del 
tratamiento. 
Tabla 13: Según Motivos por el Abandono de Tratamiento 
Motivo  No. De 
casos 
Porcentaje 
Recursos económicos 1 2% 
No cumplió expectativas 7 12% 
Falta confianza en el terapeuta. 1 2% 
Actitud inadecuada de terapeuta 1 2% 
Mejoría de síntomas 35 58% 
Falta de interés por terapia. 2 3% 
Le recomendaron otro profesional 3 5% 
Motivos de estudio 8 13% 
Pedido de la familia 2 3% 
Total 60 100% 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según motivos para el abandono del 
tratamiento. 
Gráfico 13: Según Motivos por el Abandono del Tratamineto 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: En el gráfico sobresale  el motivo que refiere la “mejoría de los 
síntomas”, lo que sugiere que un mayor porcentaje de pacientes admite que la 
psicoterapia ha estado dando resultados positivos, lo cual lamentablemente ha 
sido mal interpretado por el paciente quien al sentirse mejor abandona la terapia, 
creyendo que ese bienestar será permanente y posteriormente vienen las 
recaídas. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el tratamiento 
psicoterapéutico según preferencia del genero del terapeuta por parte del 
paciente. 
 
 
Tabla 14: Según Preferencia del Genero del Terapeuta por parte del Paciente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
  
 
 
Preferencia del género del terapeuta. No. de casos Porcentaje 
Mujer 16 27% 
Hombre 13 22% 
No importa eso. 31 51% 
Total  60 100% 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento  psicoterapéutico según preferencia del genero del terapeuta 
por parte del paciente. 
Gráfico 14: Según Preferencias del Genero del Terapeuta por parte del Paciente 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: Para la mayoría de pacientes que han abandonado el 
tratamiento el género del terapeuta no es importante. Aunque estudios refieren 
que el paciente se siente mejor con un terapeuta que pertenezca a su mismo 
género. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según evolución de síntomas después de 
abandono del tratamiento. 
 
Tabla 15: Según Evolución de Síntomas después de Abandono del Tratamiento 
 
Evolución de síntomas después de abandono de 
tratamiento. 
No. De 
casos 
Porcentaje. 
Empeoraron 31 52% 
Aumentaron 11 18% 
Mejoraron 8 13% 
Se mantienen igual 10 17% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según evolución de los síntomas después 
de abandono de tratamiento. 
Gráfico 15: Según evolución de los Síntomas después del Abandono de 
Tratamiento 
 
Fuente:  
Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 2011 a 
Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: En la mayoría de los pacientes los síntomas empeoraron y 
aumentaron después del abandono del tratamiento psicoterapéutico, 
comprobando que el abandono del tratamiento psicoterapéutico provoca la 
agudización de los síntomas, por ello no es aconsejable. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según calidad de relación con el cónyuge. 
 
Tabla 16: Según Calidad de Relación que tiene con el Cónyuge 
 
Calidad de relación con pareja. No. de casos  Porcentaje  
Muy buena 3 5% 
Buena 18 30% 
Regular 9 15%  
Mala  3 5% 
No tienen pareja  27 45% 
Total  60 100% 
    
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según calidad de relación que tiene con el 
cónyuge. 
 
Gráfico 16: Según Calidad de Relación que tiene con el Cónyuge 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
  
Interpretación: Se puede apreciar que de entre los pacientes que tienen pareja 
y han  abandonado el tratamiento la mayoría mantiene una buena relación con 
su cónyuge, esto sugiere que el problema psicológico en casi la mitad de la 
población no es motivado directamente por problemas de pareja. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según calidad de relación con hijos. 
 
Tabla 17: Según calidad de Relación con Hijos 
 
Total: 15 Calidad de relación con hijos. No. De casos  Porcentaje  
Muy buena 18 30% 
Buena  8 14% 
Regular 5 8% 
Mala 2 3% 
No son casados ni unidos 27 45% 
 Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según calidad de relación con hijos. 
 
 
Gráfico 17: Según calidad de Relación con Hijos 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: de acuerdo al grafico se puede apreciar que de entre los 
pacientes que tienen hijos y han abandonado el tratamiento psicoterapéutico, la 
mayoría tiene muy buena relación con sus hijos, lo cual demuestra que hay una 
cierta estabilidad en el hogar. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según calidad de relación con la Madre. 
 
 
Tabla 18: Según Calidad de Relación con la Madre 
 
Calidad de relación con la Madre. No. de 
casos  
Porcentaje  
Muy buena 10 17% 
Buena 8 13% 
Regular 19 32% 
Mala  23 38% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según calidad de relación con la Madre. 
 
 
Gráfico 18: Según Calidad de Relación con la Madre 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento no 
tienen una buena relación con su madre, lo cual es un factor determinante de 
una posible enfermedad mental en la vida adulta. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según calidad de relación con el Padre. 
 
 
Tabla 19: Según Calidad de Relación con el Padre 
 
Calidad de relación con el Padre. No. de casos Porcentaje 
Muy buena  11 20% 
Buena  23 33% 
Regular 17 27% 
Mala 9 20% 
Total  60 100% 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según calidad de relación con el Padre.  
 
 
Gráfico 19: Según Calidad de Relación con el Padre 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría de los pacientes que han abandonado el tratamiento 
tiene buena relación con el Padre, lo cual es positivo. Ya que reduce el nivel de 
tensión en el convivir familiar y el desarrollo del individuo. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según calidad de relación con hermanos. 
 
.  
Tabla 20: Según Calidad de Relación con Hermanos 
 
Calidad de relación con  hermanos. No. de casos Porcentaje 
Muy buena  10 17% 
Buena  17 28% 
Regular 25 42% 
Mala 8 13% 
Total  60 100% 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
 
 
 
 104 
 
 
Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según calidad de relación con hermanos. 
 
 
Gráfico 20: Según Calidad de Relación con Hermanos 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
  
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento 
tiene una relación regular con sus hermanos, de una u otra manera demuestra 
conflicto en la familia. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según consumo de medicación prescrita por 
el médico. 
 
Tabla 21: Según Consumo de Medicación Prescrita por el Médico 
 
Consumo de medicamentos prescritos por el 
médico. 
No. de 
casos 
Porcentaje 
No 41 68% 
Si   
Benzodiazepina 2                               3%              
Antidepresivos 10                            17% 
Clonazepam 5                               9% 
Aldol 2                               3% 
Total  60                             100% 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según consumo de medicación prescrita por 
el médico. 
 
Gráfico 21: Según Consumo de Medicación Prescrita por el Médico 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
 
Interpretación: La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento no 
consumen medicamento psiquiátrico, salvo un 32% que si lo hace. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento psicoterapéutico según consumo de sustancias sin 
prescripción médica. 
 
Tabla 22: Según consumo de Sustancias sin Prescripción Médica 
 
Consumo de drogas ilegales  No. de casos  Porcentaje  
No  53 88% 
Marihuana  4 7% 
Alcohol  3 5% 
Total  60 100% 
 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
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Hospital psiquiátrico “San Lázaro” Pacientes que abandonaron el 
tratamiento   psicoterapéutico según consumo de sustancias sin 
prescripción médica. 
 
Gráfico 22: Según consumo de Sustancias sin Prescripción Médica 
 
 
Fuente: Abandono de tratamiento psicoterapéutico Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” Consulta Externa entre Octubre 
2011 a Abril  2012.Paúl Barriga. 
  
Interpretación: La mayoría no consume drogas ilegales, es positivo, porque el 
consumo de drogas suele empeorar la sintomatología del paciente. 
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ANALISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Se realizó un análisis de forma univarial de los indicadores de las variables 
correspondientes que serán presentadas en tasas porcentuales mediante cuadros y 
gráficas. 
PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS     Hipótesis 1 
 
Hi: El abandono del tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente, 
sin haber sido dado de alta, con el tiempo produce agudización de los 
síntomas. 
 
Ho: El abandono del tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente, 
sin haber sido dado de alta, con el tiempo no produce agudización de los 
síntomas. 
Nivel de significación 
a= 0.05 
Criterio:  
A : ( Si  > 36,42 o    < - 36,42 Se rechaza la Hi , Caso contrario, se aprueba la 
Ho. 
Gl=(reglones-1)(columnas-1) 
Gl=8*3 
GL=24 
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Cálculos: 
celda fo fe ((fo-fe)^2)/fo 
Por pedido de la familia Empeoraron 0 0,97 0,97 
Motivos de estudio Empeoraron 4 3,87 0,00 
Le aconsejaron otro profesional Empeoraron 3 2,42 0,14 
Falta de recursos económicos Empeoraron 1 0,48 0,55 
No se cumplieron sus expectativas Empeoraron 5 3,38 0,77 
Falta de confianza para con el terapeuta Empeoraron 1 0,48 0,55 
Mejoría en la sintomatología Empeoraron 12 15,95 0,98 
Actitud inadecuada del terapeuta Empeoraron 1 0,48 0,55 
Falta de interés en la terapia Empeoraron 2 0,97 1,10 
Por pedido de la familia Aumentaron 1 0,00 0,00 
Motivos de estudio Aumentaron 4 0,00 0,00 
Le aconsejaron otro profesional Aumentaron 0 11,00 0,00 
Falta de recursos económicos Aumentaron 0 0,00 0,00 
No se cumplieron sus expectativas Aumentaron 1 0,00 0,00 
Falta de confianza para con el terapeuta Aumentaron 0 0,37 0,00 
Mejoría en la sintomatología Aumentaron 5 1,47 0,00 
Actitud inadecuada del terapeuta Aumentaron 0 0,55 0,00 
Falta de interés en la terapia Aumentaron 0 0,18 0,18 
Por pedido de la familia Mejoraron 1 1,17 0,02 
Motivos de estudio Mejoraron 0 0,17 0,17 
Le aconsejaron otro profesional Mejoraron 2 5,83 2,52 
Falta de recursos económicos Mejoraron 0 0,17 0,17 
No se cumplieron sus expectativas Mejoraron 1 0,33 1,33 
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Formulas:  
 
42,362t  
fe
fefo
t
2
2 )(
 
 
 
 
 
Falta de confianza para con el terapeuta Mejoraron 0 0,00 0,00 
Mejoría en la sintomatología Mejoraron 6 0,00 0,00 
Actitud inadecuada del terapeuta Mejoraron 0 10,00 10,00 
Falta de interés en la terapia Mejoraron 0 0,00 0,00 
Por pedido de la familia Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Motivos de estudio Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Le aconsejaron otro profesional Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Falta de recursos económicos Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
No se cumplieron sus expectativas Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Falta de confianza para con el terapeuta Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Mejoría en la sintomatología Se mantienen igual 10 0,00 0,00 
Actitud inadecuada del terapeuta Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
Falta de interés en la terapia Se mantienen igual 0 0,00 0,00 
      20,02 
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Decisión:  
 
 
 
 
Como  = 20,02 se encuentra en la zona de aceptación, por lo tanto se 
comprueba la Hi que dice: El abandono del tratamiento psicoterapéutico 
por parte del paciente, sin haber sido dado de alta, con el tiempo 
produce agudización de los síntomas. 
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Hipótesis 2 
 
“El factor socio económico es el factor principal que desencadena el 
abandono del tratamiento antes de que el paciente sea dado de alta. 
 
Motivos para el abandono del 
tratamiento 
Muy 
buena Buena Regular Mala  
Por pedido de la familia   1 1   2 
Motivos de estudio     8   8 
Le aconsejaron otro profesional     3   3 
Falta de recursos económicos       1 1 
No se cumplieron sus 
expectativas   2 4 1 7 
Falta de confianza para con el 
terapeuta     1   1 
Mejoría en la sintomatología 1 6 25 3 35 
Actitud inadecuada del 
terapeuta     1   1 
Falta de interés en la terapia     1 1 2 
  1 9 44 6  60 
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Grafico. 
 
 
 
Decisión: 
Análisis de la Hi 2 
Al realizar el cruce de variables (Motivo de abandono de la terapia y Situación 
económica) se puede verificar que la mayoría de personas que tienen situación 
económica regular han abandonado el tratamiento psicoterapéutico por que tuvieron 
mejoría en su sintomatología, mas no por falta de recursos económicos. (Por lo tanto 
la Hipótesis que dice: El factor socio económico es el factor principal que 
desencadena el abandono del tratamiento antes de que el paciente sea dado de alta. 
Es rechazada. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
CONCLUSIONES: 
 
De acuerdo a la investigación realizada, se ha llegado a las siguientes conclusiones. 
 
La mayoría de pacientes que abandonaron el tratamiento psicoterapéutico  
experimentaron mejoría  y disminución de la sintomatología en etapas iniciales del 
proceso psicoterapéutico, lo cual demuestra en cierto modo la eficacia de las 
técnicas y métodos utilizados  en cuanto a  la rapidez de resultados, y el verdadero 
motivo para el abandono de este. 
 
La investigación muestra que el 73% que representa la mayoría, se le diagnosticó 
trastornos y episodios depresivos, cifras que casi coinciden con el 70%  de pacientes 
que después del abandono del tratamiento refieren que sus síntomas empeoraron y 
aumentaron, lo que nos lleva a concluir que el abandono del tratamiento 
psicoterapéutico por parte del paciente, sin haber sido dado de alta, con el tiempo 
produce agudización de los síntomas. 
 
La mayoría de pacientes que han abandonado el tratamiento psicoterapéutico, son 
pacientes jóvenes y su edad fluctúa entre los 23 y 28 años y representa el 58% de la 
muestra, estos pacientes en su mayoría son solteros, estudian  y  trabajan, además  
están expuestos a altos niveles de estrés , y registran en su mayoría padecimientos 
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de tipo depresivo lo cual nos hace entender la severidad de las condiciones en las 
que se desenvuelven. 
 
Por otro lado los  pacientes que acuden al hospital Psiquiátrico “San Lázaro” son 
personas de  recursos económicos bajos y regulares, de entre los pacientes que han 
abandonado el tratamiento psicoterapéutico se ha tomado  la muestra utilizada en la 
presente investigación, siendo importante destacar que la atención  en este centro de 
salud mental es gratuita así como la medicación si el caso lo amerita, por tanto el 
paciente no abandona el tratamiento por motivos económicos. 
 
El género femenino representa el 63% de la muestra, y es el género que más 
asistencia registran en los centros de salud mental, esto es debido a que la mujer 
está más expuesta que el hombre a la violencia intrafamiliar y el maltrato de diversos 
tipos. Las últimas cifras presentadas por el Instituto Nacional de Estadística  y 
Censos (INEN) revelan que 6 de cada 10 mujeres  han sido alguna vez víctimas de 
maltrato psicológico, físico o sexual, sin embargo solo el 3.6% se atreve a denunciar. 
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RECOMENDACIONES 
 
Continuar empleando las diversas técnicas e instrumentos psicológicos que 
resultaron eficaces para la disminución de  la sintomatología de los pacientes, 
interactuando espontáneamente y de manera cálida para  que se establezca  un 
ambiente agradable  para que se facilite la obtención de datos importantes que 
permitan su recuperación. 
 
Es sumamente importante educar al paciente sobre lo que es un inicio de 
enfermedad, etapa aguda y etapa crónica, esto con el objetivo de que entienda la 
importancia de asistir puntualmente a las citas y los riesgos que conllevan el 
abandono del tratamiento psicoterapéutico en las primeras etapas del tratamiento; 
Aún más  cuando se trata de trastornos de tipo depresivo lo cual ha sido 
diagnosticado en la mayoría de pacientes de la muestra de nuestra investigación, en 
esta patología se ve alterado el sueño, estado de ánimo, apetito, interacción social, 
etc. Por tales razones es fundamental instruir a los pacientes con respecto al 
cumplimiento y predisposición al tratamiento psicológico, así se disminuiría en un 
considerable porcentaje el abandono psicoterapéutico. 
 
Se recomienda promover la “Evaluación Asistencial “para que continúe siendo parte 
de la atención  en los centros de salud mental, y al mismo tiempo se recomienda que 
el ministerio de Salud y centros especializados  de salud mental desarrollen sistemas 
de valoración de eficacia y eficiencia, así como de control de calidad de la atención a 
los pacientes. 
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La investigación demuestra que la mayoría de pacientes son jóvenes y tienen 
instrucción secundaria y superior, muchos están estudiando todavía y llevan una vida 
agitada que tiende al estrés; Por tanto es muy importante establecer hábitos 
saludables como practicar algún deporte, la recreación sana, la comunicación 
familiar, la buena alimentación; De la misma manera eliminar hábitos perjudiciales 
como fumar y beber alcohol. 
 
El género femenino registra mas asistencia en los centros de salud mental y 
representa la mayoría en la muestra por tanto sabemos de antemano que la mujer 
está expuesta a muchas formas de violencia empezando desde el hogar, hasta su 
lugar de trabajo, por estas razones se recomienda realizar conferencias, charlas, 
talleres sobre cómo prevenir y defenderse de la violencia, SI la mujer no se quiere a 
sí misma no tiene autoestima propia, es muy difícil que alguien la pueda ayudar, para 
poner un alto a la violencia, es necesario lograra que la mujer fortalezca su 
autoestima e independencia con terapia psicológica y familiar, con el fin de que 
denuncie estos hechos. 
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ANEXOS 
ANEXO A.    PLAN APROBADO 
 
1. TÍTULO 
 
“Abandono del tratamiento Psicoterapéutico en el área de Consulta 
externa del Hospital Psiquiátrico “San Lázaro”. 
 
2. INTRODUCCIÓN. 
 
El Hospital Psiquiátrico “San Lázaro “patrimonio de la Psiquiatría en América 
latina es una institución pública que brinda atención integral especializada en 
salud mental con cobertura a nivel nacional, y es precisamente en esta 
institución en donde  se llevará a cabo la presente investigación, que consiste 
en identificar las razones por las cuales los pacientes abandonan  el 
tratamiento psicoterapéutico y por el paciente sin haber conseguido los 
objetivos planteados por el profesional, y por el paciente. Esto obedece 
naturalmente a una serie de factores de diferente índole, los cuales se tornan 
decisivos en determinada fase del proceso psicoterapéutico y representa 
grandes dificultades o resistencia por parte del paciente a seguir asistiendo a 
terapia. 
Para lograr aclarar toda esa serie de dudas es necesario realizar una 
investigación basada en el método científico, permitiendo también establecer 
un vínculo con el paciente de manera que se pueda conocer mas a fondo los 
motivos que le obligaron a abandonar la terapia  y su situación actual. 
 
3. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA. 
 
Es de gran importancia realizar esta investigación ya que el abandono del 
tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente es abundante en el área de 
consulta externa del Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” y a este fenómeno no 
se le da la importancia que merece hasta que el paciente vuelve  después de 
cierto tiempo con síntomas y signos mas agudos. 
 
Conocer los factores reales que obligaron al paciente a abandonar el 
tratamiento psicoterapéutico ayudará a establecer ciertos parámetros o 
medidas a tomar por parte del profesional de la salud mental sin afectar el 
debido proceso psicoterapéutico, ya que existen factores a nivel metodológico, 
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factores socioeconómicos, culturales, religiosos, y de otros ámbitos que por su 
naturaleza son muy  difíciles de controlar como el factor geográfico. 
 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA. 
 
4.1. Formulación del problema. 
La falta de conocimiento de la enfermedad por parte del paciente, la equivocada 
creencia de que el enfermo mental debe ser aislado de la sociedad, 
escondiéndolo e impidiéndole desarrollarse socialmente, los miedos, temores, 
inseguridades producto de la falta de información, hay que tomar en cuenta 
también  la situación socioeconómica como un factor determinante en este 
fenómeno, ya que existen gentes que acuden de provincia y no poseen los 
recursos necesarios para quedarse mientras dura el  tratamiento, de la misma 
forma existen aspectos metodológicos como un inapropiado establecimiento del 
“rapport” desinformación  por parte del profesional hacia el paciente, gravedad de 
la patología ,  asuntos de logística ,haciendo posible la discontinuidad   del 
usuario dentro del tratamiento , no sigue las indicaciones del equipo 
multidisciplinario. 
La presencia de falsas creencias sobre la psicoterapia hace que el paciente 
abandone el tratamiento. 
El paciente desea cambios inmediatos. 
La  recomendación de otro profesional con una corriente diferente. 
Factores de carácter socioeconómico, no tiene para el pasaje, no le dan permiso 
en el trabajo, etc. 
 
4.2 Preguntas.  
¿Cuáles son los principales factores que provocan el abandono del tratamiento? 
¿Cuáles son las consecuencias que ocasiona el abandono del tratamiento? 
 
4.3 Objetivos. 
 General: Identificar las razones por las que se abandona el tratamiento 
psicoterapéutico en el área de consulta externa del Hospital Psiquiátrico 
“San Lázaro”. 
 
 Específicos:  
Conocer la realidad, el ambiente, las condiciones en las que se 
desenvuelve el  paciente. 
Identificar el tipo de factores que tuvieron parte en el abandono del 
tratamiento. 
Determinar los cambios ocurridos entre el abandono y el retorno al proceso 
psicoterapéutico. 
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4.4 Delimitación temporal. 
La investigación se realizará en el Hospital Psiquiátrico “San Lázaro “ubicado 
en la calle Ambato oe5 – 83, entre Bahía de Caráquez y García Moreno, 
Centro de Quito, empezando en Octubre del 2011 y culminando en Octubre 
del 2012. 
 
5. MARCO TEORICO. 
Esta investigación se realizará dentro de la teoría Cognitivo Conductual, ya 
que  se toma en cuenta los factores cognitivos (pensamientos, creencias, 
fantasías, atribuciones, miedos, temores e inseguridades, etc.)Como 
mecanismos en la eficacia de la investigación psicológica, ya que la teoría 
Cognitivo Conductual se enfoca  principalmente en la identificación  y  
modificación de los pensamientos procesos y estructuras cognitivas del 
individuo. Esta teoría podrá facilitar al  profesional de la salud   la  re 
conceptualización  del problema llevándolo a entender su respuesta ante los 
diversos estímulos negativos, o factores ambientales o metodológicos, los 
cuales llegaron a desestabilizar el normal desarrollo del paciente en medio del 
proceso psicoterapéutico. 
No se registran muchos estudios sobre el abandono del tratamiento 
terapéutico, una de las razones que pueden dar cuenta de esto es la falta de 
informes que muestren abandonos en terapias, en tanto que estos son 
considerados como consecuencias no deseadas o improvistas de dicha 
terapia. Es común observar que la literatura psicológica, suele recoger datos 
positivos, nunca negativos de sus resultados, lo que equivale a decir que esta 
interesada en solo una parte de la realidad del proceso terapéutico.(Manuel 
Porcel Medina)”aposta” revista de Ciencias Sociales.  
Sin embargo cuando entramos en análisis, más profundos sobre dicho 
concepto, comienzan a incrementarse los diferentes acercamientos al mismo. 
De esta manera el abandono puede producirse de forma imprevista y no 
avisada por el paciente, este puede avisarle previamente al terapeuta, o 
ambos, terapeuta y paciente pueden llegar a un acuerdo para abandonar. De 
esta manera se establece un continuo gradual de menos a mas fracaso 
terapéutico, de pendiendo de la forma como el abandono haya tenido lugar.  
Algunos autores consideran que pueden existir abandonos no etiquetables 
como fracasos ya que puede abandonarse el tratamiento después de haber 
conseguido algunos objetivos terapéuticos (quizá los mas importantes) por 
tanto hablan no de abandono como fracaso, si no de “abandono como 
mejoría”. Si de esto se sigue la interrupción permanente de búsqueda de 
ayuda por parte del paciente en otros tipos de terapias y en diferentes 
terapeutas. Estamos ante el fenómeno que llamaríamos fenómeno total de la 
psicoterapia. 
Por otro lado podemos decir que hay un acuerdo unánime en considerar el 
abandono en psicoterapia como un resultado negativo de la misma, y por lo 
tanto como algo a estudiar para su posterior  predicción y control, de esta 
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manera una de las características definitorias del éxito en psicoterapia seria la 
ausencia de abandono en las mismas.  
De esto se sigue que la atención de los investigadores sobre este fenómeno, 
se centre en los motivos o causas del abandono terapéutico, para poder así 
acotarlo y controlarlo hasta donde se pueda.  
Aquí clasificaremos además el abandono en dos tipos, a saber, el que 
llamaremos abandono parcial, o aquel que recoge la situación de búsqueda 
incesante por parte del paciente de ayuda psicológica recorriendo diferentes 
terapeutas y terapias y el abandono total como concepto que delimita la 
situación en la que el paciente abandona la terapia por completo, esto es 
cesando en la búsqueda de ulteriores terapias y terapeutas alternativos. Es 
precisamente el abandono que hemos llamado total el que refleja bajo nuestro 
punto de vista el éxito psicoterapéutico. De modo que toda terapia psicológica, 
debiera precipitar este tipo de abandono, esto es lo que recogen sin duda  
(Castillo y colaboradores. 1996)aunque no en esta línea cuando hablan de lo 
conveniente de abandonar la psicoterapia cuando esta posee ella misma 
efectos iatrogénicos. Nosotros vamos un poco mas lejos al argumentar que la 
yatrogenia de las terapias psicológicas no es una característica que pueda 
presentarse en algunos casos, sino que la iatrogenia es una característica 
inherente a toda terapia psicológica, de tal manera que el abandono de la 
misma supone cortocircuitar o prevenir ciertos efectos negativos. (Castillo y 
colaboradores. 1996) 
5.1 Plan Analítico. 
5.2 Concepto de enfermedad mental. 
5.3 Características físicas, metodológicas y de atención  del hospital Psiquiátrico 
San Lázaro. 
5.4 El estigma de la enfermedad mental. 
5.5 Las relaciones familiares como influencia en el tratamiento. 
5.6 La sociedad como parte importante en la recuperación del paciente. 
5.7  Definición del   abandono del tratamiento psicoterapéutico. 
5.8 Principales factores que producen  el abandono del tratamiento      
psicoterapéutico. 
5.9  Consecuencias que produce en los pacientes el abandono de la psicoterapia. 
5.10 Falsas creencias referentes al enfermo mental. 
5.11 Situación económica del paciente como factor determinante. 
5.12  aspectos metodológicos que provocan el abandono del tratamiento 
psicoterapéutico por parte del paciente. 
      5.13 Factores geográficos. 
      5.14 Factores culturales y religiosos. 
 
6. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN. 
La presente investigación está orientada al enfoque cualitativo, ya que el objetivo 
es conocer cuáles son los factores que producen el abandono del tratamiento 
psicoterapéutico en los pacientes. 
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7. TIPO DE INVESTIGACIÓN. 
NO EXPERIMENTAL 
8. FORMULACION DE HIPOTESIS. 
8.1 Planteamiento de Hipótesis 
El abandono del tratamiento psicoterapéutico por parte del paciente, sin haber 
conseguido los objetivos planteados, con el tiempo produce agudización de los 
síntomas. 
El factor socio económico es   el factor principal que desencadena el abandono del 
tratamiento antes de obtener una mejoría en su sintomatología. 
8.2 Identificación de Variables.  
Hipótesis 2 
VARIABLE 
Independiente 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 
INDICADORES ESCALAS 
Situación 
socioeconómica  
Estado 
financiero de 
los individuos. 
Nivel de instrucción 
 
Ingresos 
 
Propietario de 
medios 
 
Ocupación 
 Primaria 
Secundaria 
Superior 
$265.oo 
$2000.oo 
Si/no 
 
Gerente 
Comerciante 
Variable dependiente 
Abandono del 
tratamiento 
O deserción, 
entendida como 
aquella en la 
que se engloba 
a los individuos 
que habiendo 
establecido 
contacto con un 
servicio de 
psiquiatría o 
psicología no 
continuaron con 
el proceso 
terapéutico, a 
pesar de que 
aun necesitan 
dicho 
tratamiento. 
Factores 
psicosociales 
 
Razones 
personales 
 
Factores laborales 
Transferencia 
contratransferencia 
Falta de dinero para 
el pasaje. 
 
Transferencia 
 
No hay permisos en 
el trabajo. 
Variable interviniente 
Inadecuada 
atención por parte 
Ausencia de 
cordialidad, 
Agotamiento 
profesional de parte 
Test de ansiedad 
Test de depresión 
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del profesional. empatía, y 
seriedad por 
parte del 
terapeuta. 
del terapeuta. 
Problemas 
familiares por parte 
del terapeuta, 
contratransferencia. 
 
 
Miedos temores e 
inseguridades. 
Conflictos que 
no han sido 
superados 
Traumasen la niñez 
Maltrato 
Sentimientos de 
culpa. 
Test de sacks 
 
Historia clínica 
 
         Hipótesis 1 
Variable 
independiente 
   
Abandono del 
tratamiento 
Deserción total 
del tratamiento 
sin haber 
logrado los 
resultados 
deseados. 
Factores 
socioeconómicos 
Geográficos 
Personales 
Metodológicos. 
Historia clínica, 
examen de funciones. 
Variable 
dependiente 
   
Agudización de los 
síntomas. 
Profundización 
del malestar 
acompañado 
del deterioro, 
social, familiar, 
laboral, etc. 
Tristeza, llanto fácil, 
aislamiento, falta 
de sueño, falta de 
apetito. 
Deterioro relaciones 
sociales 
 familiares 
 Laborales. 
Estudiantiles. 
Variable 
moderadora 
   
Tiempo de 
abandono del 
tratamiento 
Lo días, 
semanas, años. 
Gravedad, tipo de   
patología 
Mientras mas días 
pasen, la 
sintomatología se 
agudiza. 
 
9. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
9.1 Diseño cualitativo (no experimental). 
10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
Para lograr obtener los datos o la información necesaria para llevar a cabo 
satisfactoriamente la investigación, es sumamente necesario contactar 
telefónicamente al paciente y  visitarlo en su domicilio, para aplicar la técnica de la 
entrevista para recabar información, la observación, para conocer en que 
condiciones vive,  y un reactivo psicológico si es necesario para conocer su estado 
de salud actual 
Procedimientos y estrategias que se utilizaran para la recolección de la información. 
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10.1  Población y muestra  
De entre los pacientes que abandonaron el tratamiento psicoterapéutico en el área 
de consulta externa del Hospital Psiquiátrico “San Lázaro” en los meses de Octubre, 
Noviembre, y Diciembre del 2011, se ha realizado el procedimiento de sorteo para la 
elección de 50pacientes que serán la muestra de esta investigación. 
10.1.2  Diseño de muestra. Probabilística  
10.1.3 tamaño de la muestra. Se ha escogido de acuerdo al procedimiento de 
sorteo 50 pacientes que han abandonado el tratamiento entre los meses de 
Octubre, Noviembre, y Diciembre del año 2011. 
11METODOS, TECNICAS, E INSTRUMENTOS A UTILIZAR. 
Con el fin de obtener resultados satisfactorios con respecto a la investigación, se 
utilizará el método clínico, con el cual atravez de la entrevista, la observación, y la 
utilización de varias técnicas como la encuesta, se llegará a aclarar las incógnitas 
que encierran el fenómeno del abandono psicoterapéutico por parte del paciente, y a 
su   vez se establecido ya  cierto vinculo con el paciente se aplicara si la situación lo 
amerita un reactivo psicológico que podrá evidenciar el estado sintomatológico del 
paciente después del abandono del tratamiento. 
 
12 FASES DE LA INVESTIGACION DE CAMPO.  
 Diseño del instrumento  
 Aplicación del instrumento 
 Recolección de datos. 
 Procesamiento de datos 
 Elaboración de cuadros y gráficos 
 Análisis de los resultados 
 
13 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 
Se realizará un análisis univarial de los indicadores de las variables 
correspondientes que serán presentadas en tasas porcentuales mediante 
cuadros y gráficas. 
13.2  Evaluación de riesgos psicosociales: 
 Amenaza a la privacidad del paciente. 
 Re victimización.  
13.3    .Resultados según las variables. 
14. RESPONSABLES. 
 
Estudiante: Paúl Barriga 
Supervisor: Dr.Ramiro Jácome  
Tutor: Dr. Ramiro Beltrán 
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15. RECURSOS 
 
 
15.1  Recursos Materiales. 
 Material de oficina  
 Laptop 
 Infocus 
 Tv 
 Dvd 
 
15.2  Recursos Económicos . 
ARTÍCULO PRECIO 
UNITARIO 
PRECIO TOTAL RESPONSABLES 
Transporte  0.25 100.oo Paul Barriga 
Teléfono  250.oo Paul Barriga 
Material de oficina   50.00 Paul Barriga 
Impresiones  15 40.oo Paul Barriga 
Alimentación. 1.50 450.00 Paul Barriga  
imprevistos 100.00 100.oo Paul Barriga  
 
15.3recursos tecnológicos 
INTERNET  100.00 Pasantes  de 
Psicología Clínica 
REACTIVOS 
PSICOLÓGICOS 
 80.00 Pasantes  de 
Psicología Clínica 
 
PRESUPUESTO BASICO:   1.200  DOLARES 
 
 
 
 
 
 
16. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
TEMAS 
                         
MESES   
OC
T 
NO
V 
DI
C 
EN
E 
FE
B 
MA
R 
ABRI
L 
MA
Y 
JU
N 
JULI
O 
AG
O 
SE
P 
OC
T  
Identificació
n y 
selección 
del área de 
investigació
n. 
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Análisis y 
disponibilid
ad del área 
para realizar 
la 
investigació
n. 
             
Investigació
n 
bibliográfica 
del tema de 
investigació
n.  
             
Elaboración 
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ANEXO  B 
ENCUESTA  
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
HOSPITAL PSIQUIÁTRICO “SAN LÁZARO” 
 
Encuesta socioeconómica y de salud mental 
“Abandono del tratamiento psicoterapéutico” 
 
Instrucciones: Lea detenidamente las preguntas, encierre en un circulo las letras o 
los numerales que corresponda a la afirmación que usted haya escogido, conteste la 
pregunta cuando sea necesario , ponga una x o un visto  en los espacios que así lo 
requieran. 
1. Datos socio demográficos 
1. Genero    (F)…….    (M)……. 
2.  Edad:……………………. 
3. Procedencia………………………………….. 
4. Instrucción……………………………………. 
5. Ocupación……………………………………. 
6. Estado civil…………………………………… 
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7 Cómo considera usted que es su situación económica?        
a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
d) Mal 
8. Su vivienda es: 
a)  Propia 
b)  Arrendada 
c)  Anticresis 
d)  Prestada 
9. Usted es acreedor a los siguientes servicios básicos ¿ 
a)  Agua potable  
b)  Luz eléctrica 
c)  Teléfono 
d)  Alcantarillado 
10.  A cuales de estos servicios usted es acreedor ¿ 
a)  Celular de última generación  
b)  Internet 
c)  Tv cable 
2.  Abandono del tratamiento psicoterapéutico 
11. Por cuál de estos motivos considera que acudió al psicólogo? 
a) Voluntariamente 
b) Fue remitido por otro profesional 
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c) Familiares le obligaron, quienes 
……………………………………………. 
d)La empresa en donde trabaja 
e) La gravedad de los síntomas  
f)  La policía lo obligó 
12) Porque motivos abandonó el tratamiento psicoterapéutico?  
a) Falta de recursos económicos 
b) No quiere seguir el tratamiento por qué?.......................................... 
c) No ve resultados 
d) Ambiente inadecuado en el Hospital 
e) No se cumplieron sus expectativas  
f) Tuvo mejoría de síntomas 
g) Por pedido de la familia 
h) Sugerencia de amigos o conocidos 
i) Actitud inadecuada del terapeuta 
j) Le recomendaron otro profesional 
K) No sabe por qué 
l) Falta de interés por la terapia 
m) Conflictos familiares 
n) Estudio 
o) Falta de confianza 
p) Cambio de domicilio  
q) Aumento de síntomas  
r) Su religión se lo impidió 
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s) No le gusta esperar 
t) Trámites burocráticos 
u) No está de acuerdo con la terapia utilizada 
13. Usted prefiere ser atendido por un psicólogo que sea: 
a) Mujer  
b) Hombre 
d) No importa eso 
14. Después del abandono psicoterapéutico los síntomas de la 
enfermedad que usted presentaba. 
a) Empeoraron 
b) Aumentaron 
c) Mejoraron 
d) Se mantienen igual 
15. Como es su relación con su cónyuge, en el caso que tenga pareja, ( 
si no es el caso deje la pregunta en blanco). 
a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
d) Mala 
16. Cómo es su relación con sus hijos en el caso que tenga hijos, ( si no 
es el    caso deje la pregunta en blanco).  
a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
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d) Mala 
17. ¿Cómo es o como fue la relación con su Madre? 
 a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
d) Mala 
18. ¿Cómo es o como fue la relación con su Madre?  
a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
d) Mala 
19. ¿Cómo es la relación con sus hermanos? 
a) Muy buena  
b) Buena 
c) Regular 
d) Mala 
20.  ¿Usted toma algún fármaco prescrito por un profesional de la salud? 
SÍ (  )      No (  ) 
Cuáles:…………………………………………………. 
21. ¿Consume algún tipo de drogas que no esté recetada por un 
profesional de la salud?  
SÍ (  )      No (  ) 
Cuáles:…………………………………………………. 
 Gracias. 
 137 
 
GLOSARIO TÉCNICO  
 
Autoestima: Valor personal, competencia, que un individuo asocia una imagen de si 
mismo. 
Actividad: Se refieren al conjunto de fenómenos de la vida activa como los instintos. 
Como voluntad habito, etc., que constituye una de las tres partes de la psicología 
clásica, juntos con la sensibilidad y la inteligencia. 
Cognitivo:  proceso mental que interviene en el curso de la percepción del 
aprendizaje y demás la actividad del pensamiento. 
Contratransferencia: operación inversa a la transferencia u inconsciente por la que 
el psicoterapeuta proyecta sobre el paciente experiencia de su propia vida. La 
contratransferencia puede presentar notables dificultades terapéuticas, cuyo control 
depende de la capacidad del psicoterapeuta. 
Depresión: reacción excesiva de tristeza, de abatimiento, de falta de interés a causa 
de acontecimientos que objetivamente no justifican una reacción tan intensa. 
Emoción: reacción afectiva intensa ( por ejemplo alegría, miedo) generalmente de 
duración muy limitada y que surge a consecuencia de un fenómeno ambiental. 
Modifica tanto de equilibrio psíquico como el físico, induciendo varias reacciones 
somáticas, ejemplo: palidez, aceleración de la frecuencia cardiaca, sudoración 
intensa, etc. 
Estrés: estado de tención del organismo que se ve obligado a movilizar todas sus 
energías para eliminar o afrontar una situación negativa. 
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Frustración: condición que se manifiesta cuando surge un obstáculo que impide la 
satisfacción, consciente o inconsciente, de una tendencia caracterizada por un 
elevado valor de afectividad. 
Hipnosis: estado transitorio de la alteración de la consciencia, inducida desde la 
relajación muscular. 
Histeria: neurosis caracterizada por la presencia de síntomas psíquicos y físicos que 
expresan una reacción frente a experiencias emocionales negativas. Los síntomas 
son muy diversos (ideas fijas, amnesia, temblores, parálisis, tics, trastornos de la 
coordinación, etc.)  
Imaginación: facultad de representar mentalmente situaciones, personas o cosas 
que no se ofrecen en aquel momento a la percepción sensible. 
Psicosis: enfermedad mental que no presenta fundamentos orgánicos conocidos, el 
individuo tiende a perder interés respecto a los demás y al ambiente en que vive.  
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